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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Der 1960 geborene A.___ (nachfolgend: BeschwerdefUhrer) arbeitete vom

4. Dezember 2000 bis 30. September 2001 als Hilfsmechaniker bei der [...] AG. Ab 21. Juni
2001 wurde er wegen einer depressiven Storung zu 100 % krankgeschrieben. Am 20. Juni
2002 meldete er sich bel der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (nachfol gend:
Beschwerdegegnerin) zum L eistungsbezug an. Diese sprach ihm mit Verfligung vom

26. Juni 2003 ruckwirkend ab 1. Juni 2002 eine ganze Invalidenrente (sowie entsprechende
Zusatz- und Kinderrenten) aufgrund eines Invaliditatsgrades von 100 % zu (1V-St. Beleg
Nr. [IV-Nr.] 18).

1.2 Im Rahmen einesim Mé&rz 2004 eingeleiteten Revisionsverfahrens veranlasste die
Beschwerdegegnerin eine Begutachtung in den Psychiatrischen Diensten [...] (med. prakt.
C.___, Oberarzt; Dr. med. D.___, Assistenzarzt), welche am 24. Februar, 15. Mérz,

19. April und 17. Mai 2005 durchgefihrt wurde. Daraufhin wurde die bisherige
Invalidenrente bestétigt, well sich der Gesundheitszustand nicht verandert habe (Mitteilung
vom 8. September 2005, 1V-Nr. 31).

1.3 ImJuni 2008 leitete die Beschwerdegegnerin erneut ein Revisionsverfahren ein. Nach
Beizug mehrerer Arztberichte und DurchfUhrung des Revisionsgesprachs wurde keine
gesundheitliche Verénderung festgestellt und die ganze Rente bestétigt (Mittellung vom
12. Februar 2009, IV-Nr. 40). Ein weiteres Revisionsverfahren fiihrte zum gleichen
Ergebnis (Mitteilung vom 28. Mai 2010, 1V-Nr. 46).

1.4 Im Marz 2013 leitete die Beschwerdegegnerin ein weiteres Revisionsverfahren ein. In
der Folge holte siebei Dr. med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
ein Gutachten am 3. Januar 2014 (1V-Nr. 57.1) ein. Nach Ricksprache mit dem Regionalen
Arztlichen Dienst (RAD) stellte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefiihrer mit
Vorbescheid vom 25. Mérz 2014 die Aufhebung der Invalidenrente in Aussicht (1V-Nr. 63).
Der Beschwerdefhrer liessam 8. Mai 2014 Einwéande erheben (1V-Nr. 64). Die
Beschwerdegegnerin nahm Berichte der Psychiatrischen Dienste[...] vom 16. Mai 2014
(IV-Nr. 67 S. 4f.) und 5. August 2014 (IV-Nr. 71) sowievon Dr. med. F.___, Leitender
Arzt Pneumologieg, [...] vom 27. August 2014 (1V-Nr. 80) und 3. Oktober 2014 (1V-Nr. 82)
zu den Akten. Der Beschwerdefhrer liess am 19. September 2014 den Einwand erganzen
(IV-Nr. 80 S. 4 ff.). Weiter reichte er ein in seinem Auftrag erstattetes
versicherungspsychiatrisches Gutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 13. Oktober 2014 (1V-Nr. 85) ein. Die Beschwerdegegnerin holte



eine erganzende Stellungnahme von Dr. med. E.__ vom 19. November 2014 (1VV-Nr. 89)
ein und unterbreitete die Angelegenheit Dr. med. H.___, Facharzt Allgemeine Medizin
FMH, vom RAD, der sich am 23. Dezember 2014 dusserte (IV-Nr. 91).

1.5 Mit Verfigung vom 27. Februar 2015 (1V-Nr. 92; Aktenseiten [A.S.] 1 ff.) hob die
Beschwerdegegnerin die laufende Invalidenrente des Beschwerdefiihrers auf das Ende des
der Zustellung der Verfiigung folgenden Monats auf.

E.2

2.1 Invalidita geméss Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) i.V.m. Art. 7 f. des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) bedeutet im Allgemeinen den durch die
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachten
und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibenden ganzen oder teilweisen
Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht fallenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt (Meyer/Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G, 3. Aufl.
2014, S. 40 Rz. 102 mit Hinweisauf BGE 130 V 343 E. 3.2.1 S. 346).

2.3  Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach DurchfUhrung der medizinischen
Behandlung und alfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Art. 16
ATSG; sogenannte allgemeine Methode des Einkommensvergleichs).

3.1Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdtnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb
nicht nur bei elner wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustandes revidierbar,
sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich
gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Unerheblich unter
revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen die unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl.
auch BGE 135V 201 E. 5.2 S. 205).

3.2 Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung ist
die letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskréftige Verfiigung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 108
E.5S. 110ff., 130V 71 E. 3 S. 73 ff.).

Die ganze Rente wurde dem Beschwerdeftihrer mit der Verfligung vom 26. Juni 2003
(IV-Nr. 18) zugesprochen. Das Revisionsverfahren, welches zur Bestéatigung der ganzen
Rente durch die Mitteilung vom 8. September 2005 (1V-Nr. 31) fuhrte, umfasste eine
psychiatrische Begutachtung des BeschwerdefUhrers in den Psychiatrischen Diensten [ ...]
(Gutachten vom 12. August 2005) und beruhte somit auf einer umfassenden Abklarung der
relevanten Aspekte. Die in den Folgejahren durchgefihrten Revisionsverfahren (E. I. 3



hiervor) beinhalteten dagegen keine umfassenden Abklérungen. Demnach ist der
Sachverhalt bei Erlass der angefochtenen Revisionsverfiigung vom 27. Februar 2015 mit
demjenigen zu vergleichen, welcher der Mitteilung vom 8. September 2005 zu Grunde lag
(vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3 bis 7 mit Hinweisen
und 8C_493/2011 vom 23. November 2011 E. 4.1).

4.4  Den durch den Versicherungstrager im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten
Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 137V 210E. 1.34 S. 227; 135V 465 E. 4.4 S. 470; 125V 351 E.
3b/bb S. 353).

45  Auch ein Parteigutachten enthalt Ausserungen eines Sachverstandigen, welche zur
Feststellung eines medizinischen Sachverhalts beweisméssig beitragen konnen. Daraus
folgt indessen nicht, dass ein solches Gutachten den gleichen Rang wie ein vom Gericht
oder von einem Versicherungstréger nach dem vorgegebenen Verfahrensrecht eingeholtes
Gutachten besitzt. Es verpflichtet indessen - wie jede substantiiert vorgetragene
Einwendung gegen ein solches Gutachten - den Richter, den von der Rechtsprechung
aufgestellten Richtlinien fur die Beweiswirdigung folgend, zu prifen, ob esin
rechtserheblichen Fragen die Auffassungen und Schlussfolgerungen des vom
Versicherungstrager formlich bestellten Gutachters derart zu erschittern vermag, dass
davon abzuweichenist (BGE 125V 351 E. 3¢ S. 354).

4.6  Be Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der
Einschatzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen).
Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist
oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in tiberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M einungsdusserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig
genug erscheinen, die Schlssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt hélt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen).

6.2 Der Hausarzt Dr. med. K.___, Allgemeinmedizin FMH, stellte in seinem Arztbericht
vom 14. Juni 2013 (1VV-Nr. 52) folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
«Anhaltende affektive Storung (ICD-10 F34.1)». Im Weiteren gab er an, als Hilfsarbeiter
bestehe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit seit dem 21. Juni 2001 bis auf weiteres. Der
Gesundheitszustand sei stationér. Der Patient stehe bei ihm in Behandlung und komme ein-
bis zweimal pro Jahr wegen diffuser, vor alem gastrointestinaler Beschwerden. Fur die
Behandlung der Depression oder Beurteilung stehe man zu wenig mit ihm in Kontakt
(IV-Nr. 52).

6.3 Gemass dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Gutachten von Dr. med. E._
vom 3. Januar 2014 (IV-Nr. 54) wurde der Explorand am 29. Oktober 2013 mithilfe eines
Dolmetschers untersucht. Die Diagnose lautete wie folgt: «Dysthymia (F34.1) bel
depressiver Storung, gegenwartig remittiert (F32.4/33.4), bei akzentuierten (narzisstisch,
emotional expressiv/histrionisch) Personlichkeitsziigen (Z273.1) und bei unregelméssigem



Konsum von &rztlich verordneten Benzodiazepinen sowie von Tabak und Alkohol». Unter
dem Titel «Beurteilung und Prognose» wurde im Wesentlichen angegeben,
zusammenfassend begrindeten im Fall des Exploranden eine Dysthymia und die damit
verbundenen geringen objektivierbaren Defizite ausrein
psychiatrisch-psychotherapeutischer (medizinischer) Sicht keine relevante (mehr als 20 %
von 100 %) langerfristige Arbeitsunféhigkeit. Diese Einschétzung sei fir jede Form von
Téatigkeit (angestammt, angepasst, Haushalt) anzunehmen. Die in den Akten attestierte
depressive Episode sei remittiert. Das éngstlich-depressive Syndrom bei korperlichen
Missempfindungen und pedantischer Grundhaltung (sowie die Verdrgerung tber ein
alfallig erlittenes Unrecht) seien objektiv nicht von erheblicher Schwere, Intensitét und
Ausprégung. Der Explorand nehme m wenn auch subjektiv deutlich eingeschrankt m am
sozialen Leben teil (bspw. Haushalts- und Gartenarbeiten, Verwandte und Kollegen treffen,
Reisen unternehmen). Ein therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer Verlauf
einer Konfliktbewa&ltigung kdnne aus fachérztlicher (rein
psychiatrisch-psychotherapeutischer) Sicht nicht vermutet werden, nachdem es zumindest
zu einer Remission der depressiven Episode gekommen sai.

Im Weiteren wurde ausgefthrt, im Fall des Exploranden seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht auch keine besonderen Hinweise vorhanden, die
schwere anhaltende Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und/oder eine
Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden kénnten (bspw. durch krankheitsbedingt
fehlende Ressourcen). Die bekannten akzentuierten Personlichkeitsziige stellten Varianten
der Norm im Sinne von Eigenheiten der Person dar, die von sich aus alleine keinen
Krankheitswert hatten (im Gegensatz zu Personlichkeitsstorungen). Personlichkeitsziige
begrindeten zunéchst auch keine fehlende Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer
Konflikte. Auch der vom Exploranden beschriebene unregel méssige Konsum von &rztlich
verordneten Benzodiazepinen sowie von Tabak und Alkohol sei im Ausmass als gering
einzuordnen. Eine anhaltende relevante (mehr a's 20 % von 100 %) Minderung der
Leistungsfahigkeit sei aus rein psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Und schliesslich sei das (angeblich
pathologische) Spielverhalten des Exploranden in der Zeit bis 1995 oder (fraglich) 2002
zwar therapeutisch beachtenswert, jedoch versicherungsmedizinisch gegenwartig nicht
relevant. Die vom Exploranden genannte «Spielabstinenz» kdnne als Beleg fiir zumindest
angemessene innerseelische Ressourcen gewertet werden. Dem Exploranden sei ausrein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht eine Willensanspannung zur Uberwindung seiner
v.a im rein Subjektiven verbleibenden Beschwerden medizinisch zumutbar und tatséchlich
madglich. Eine Minderung der Leistungsfahigkeit mit mehr als 20 % (von 100 %) lasse sich
fr keine bisher in der Schweiz ausgelibte Téatigkeit und/oder Arbeiten im Haushalt
begrinden. Die hierzu widerspruchliche Einschétzung des betreuenden Psychiaters erklare
sich mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit durch ein sehr engagiertes
Arzt-Patient-Verhaltnis im Zusammenhang mit einem bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell.

Dr. med. E.___ fluhrteim Waeliteren aus, beim Verlauf der Stérung des Exploranden seien
neben einer Verdeutlichungstendenz auch psychosozial e Faktoren zu benennen, bspw.
Herkunft, Migration, einfache Schulbildung, fehlender Berufsabschluss, Lebensalter,
Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt, langjahriger Rentenbezug, finanzielle
Sorgen/Schulden, Heimweh und mangel hafte Deutschkenntnisse. Diese krankheitsfremden



Gesichtspunkte hétten vor allem therapeutische Relevanz und gingen nicht (weder positiv
noch negativ) in die Beurteilung einer medizinisch-theoretischen Zumutbarkeit einer
allfalligen Tétigkeit aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht mit ein. Sie stiinden
gegenwartig weit Uberwiegend im Vordergrund bei der subjektiven Einschdtzung der
eigenen Arbeitsféhigkeit durch den Exploranden.

Fur die Zeit zwischen August 2005 und Oktober 2013 lagen keine (fach-)arztlichen
Beurteilungen vor, die auch bel sehr wohlwollender Haltung fachlich ausreichend kritisch
nachvollziehbar seien. Die Beurteilungen des Hausarztes Dr. med. K.___ und des
Psychiaters Dr. med. J.__ seien pauschal und nur mit sehr sparlichen objektiven Befunden
begrindet. Der Hausarzt empfehle ab 20. Oktober 2009 ausserdem ausdriicklich eine
psychiatrische Abkl&rung. Im Bericht vom 14. Juni 2013 werde von ihm ebenfalls eine
Dysthymia (ICD-10 F34.1) attestiert. Der Psychiater stelle regelméssig bis zum Zeitpunkt
dieser Begutachtung einen stationdren Gesundheitszustand fest. Er referiere die subjektiven
Beschwerden des Exploranden. Objektive psychopathol ogische Befunde wiirden jedoch
nicht differenziert ausgewiesen. Seine Beurteilungen seien jewells nicht nachvollziehbar
und kdnnten somit auch nicht kritisch diskutiert werden.

Im Vergleich zum Gutachten der Psychiatrischen Dienste [...] vom 12. August 2005
(Dr.med. D.____und med. pract. C.___ ) sei von einer objektiv wesentlichen Verbesserung
des Gesundheitszustands auszugehen (Remission der depressiven Episode). Zur Frage, seit
wann eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit bestehe, sei auf
das Gutachten vom 12. August 2005 zu verweisen. Fir die Zeit zwischen August 2005 und
Oktober 2013 seien keine (fach-)arztlichen Beurteilungen vorhanden, die auch bei sehr
wohlwollender Haltung fachlich ausreichend kritisch nachvollziehbar seien. Somit seien
keine Schétzungen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit moglich, ab wann genau von der
im vorliegenden Gutachten erlauterten Beurteilung ausgegangen werden konne. Sie sei
sicher ab Datum der aktuellen Untersuchung (29. Oktober 2013) anzunehmen

(IV-Nr. 57.1).

6.4 Dr.med.J___ hieltin seinem Bericht vom 27. Januar 2014 (1V-Nr. 60) fest, der
Beschwerdefiihrer leide immer noch unter der gleichen Diagnosen. Es bestehe eine bipolare
affektive Storung. Aus psychiatrischer Sicht sei er zu 100 % arbeitsunfahig. Nach einer
Konsultation vom 17. Januar 2014 habe der Patient mitgeteilt, dass er am Tag der
Begutachtung bei Dr. med. E.___ vier Temesta (je 1 mg) zu sich genommen habe, damit er
ruhig sein kdnne. Dies kdnne sehr gut erklaren, warum Dr. med. E.____ nicht mehr den
reellen psychischen Zustand des Patienten habe feststellen und die richtige Diagnose
angeben konnen. Ausserdem habe der Beschwerdefihrer nach ca. zweistiindigem Gespréch
mit dem Gutachter einen Test durchfiihren mtissen, obwohl er sehr unter Druck gestanden
sei. Man habe nicht toleriert, dass er ohne Pause nicht mehr weitermachen kénne. Man habe
insistiert, diesen Test zu beenden. Dann habe er die Antworten so schnell als méglich
gegeben, ohne die Fragen wirklich zu verstehen (1V-Nr. 60).

6.5 Am16. Ma 2014 wurde der Beschwerdefiihrer durch Dr. med. J.___ notfallméssigin
stationére Behandlung in die Psychiatrische Klinik [...] eingewiesen. Zur Beurteilung wurde
angegeben, es bestehe eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittel schwere
Episode mit psychotischem Syndrom, Benzodiazepinabhangigkeit, Anal getika-Missbrauch
bei Verdacht auf Analgetika-induzierte Kopfschmerzen und ein Verdacht auf narzisstische
oder kombinierte Personlichkeitsstorung (1V-Nr. 67 S. 41.).



6.6 Ausdem Bericht der Psychiatrischen Dienste[...] (Dr. med. L.___, Oberarzt; lic. phil.
M.___, Fachpsychologe fir Psychotherapie FSP) vom 5. August 2014 (IV-Nr. 71) tGber die
stationére Behandlung vom 16. Mai bis 26. Juli 2014 gehen folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hervor: «Bipolare affektive Stérung, gegenwaértig
gemischte Episode (ICD-10 F31.6) mit/bei Zwangsgedanken, Uberwertigen Ideen, CT
Neurokranium 2001: Bland; V.a. obstruktives Schlaf apnoesyndrom mit/bei
Tagesmiidigkeit, beschriebene néchtliche Schreckreaktionen, morgendliche
Kopfschmerzen, Rhonchopathie bei Adipositas, geplante OSAS-Abklarung Pneumol ogie,
[...] am 08.08.2014; Verdacht auf Analgetika-fixierte Cephalgie, Status nach schadlichem
Gebrauch von Analgetika (insbesondere Paracetamol), gegenwartig Einnahme von 500 bis
1000 mg taglich». Die weiteren Diagnosen (anamnestisch Laktose-Intoleranz; Status nach
langjahriger Low dose-Benzodiazepin-Abhangigkeit, gegenwartige Einnahme ca. 5 x
wochentlich 1 bis 2 mg Temesta; Personlichkeitsakzentuierung [ICD-10 Z71.3]; arterielle
Hypertonie, rezidivierende hypertensive Krisen) haben nach den arztlichen Angaben keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Die Arbeitsunfahigkeit wurde mit 100 % angegeben
und der Gesundheitszustand al's stationér eingestuft.

Im Weiteren wurde angegeben, seit dem letzten Klinikaustritt im April 2004 sei der Patient
weiterhin in ambulanter Behandlung bei Dr. med. J._ gewesen. Mit der IV-Rente (100 %
seit Juni 2002) und der Unterstiitzung zu Hause durch die Ehefrau und die Sohne sai er
recht stabil gewesen und habe keine stationare Behandlung mehr bendtigt. Der Patient habe
zwei Monate vor dem Eintritt einen IV-Vorbescheid erhalten, worin ihm in Aussicht
gestellt worden sei, dass seine Rente per Ende Juni 2014 aufgehoben werde. Seine Ehefrau
verliere zudem Ende 2014 ihre Anstellung. Er sei deshalb in grosser Sorge um das familiére
Einkommen, verspire Ohnmacht und Angst. Er fuhle sich seit dem Jahr 2000 nicht mehr
arbeitsfahig; er konne nicht verstehen, weshalb man davon ausgehe, dass er nach 14 Jahren
Krankheit nun pl6tzlich arbeitsfahig sein solle. Er werfe sich ohnehin vor, damals wegen
des Geldes bel der Firma[...] mit giftigen Stoffen gearbeitet zu haben und deswegen krank
geworden zu sein. Er beklage seit dem Vorbescheid eine Verschlechterung der Stimmung,
wieder auftretende suizidale Gedanken, vermehrte zwanghafte Gedanken und Griibeleien
rund um seine Sorgen Uber seine Lebenssituation. Er leide insbesondere wieder mehr unter
zwanghaften Gedanken (Maschinen, Fabriken, Raketen und Bomben bauen, um die Galaxie
zu zerstoren), die ihm seit dem Jahr 2000 ohne Unterbruch zusetzten. Auch Stimmen seien
in seinem Kopf, dieihn schon aufgefordert hétten, in den Tod zu gehen (zwel
Suizidversuche 2008 und 2011). Die Suizidalitét sei im Verlauf der letzten Jahre nicht
durchgangig gewesen. Die suizidalen Gedanken seien jetzt wieder sehr présent, &ngstigten
ihn, denn er durfe nicht freiwillig in den Tod gehen, das verbiete ihm seine Religion. Er
ertrage es nicht, in einer Gruppe Leute hinter sich zu wissen. Schwierig sei auch sein
schlechter Schiaf. Er habe schon tber Jahre M iihe mit dem Einschlafen. Er stehe nachts oft
auf und gehe in den R&umen umher. Seit einigen Wochen habe sich das n&chtliche
Wachsein und Griibeln nochmals verstéarkt, wasin der Familie fir Unruhe sorge, da er dabel
Larm mache. Er schnarche zudem sehr laut. Man habe bel ihm néchtliche Atemstillsténde
festgestellt. Er fuhle sich tagsiber ohne Ausnahme sehr miide und schl&frig. Wegen der
Gedanken und der hohen Anspannung, teils mit Kopfschmerzen, nehme er aktuell beinahe
taglich Temesta (2 bis 6 mg) sowie Dafalgan (0.2 bis 2 g). Das sei das einzige, was niitze.
Der ihn zum Eintritt begleitende Sohn bestétige eine deutliche Zustandsverschlechterung
seit dem IV-Vorbescheid. Taglich traten beim Patienten Affektausbriiche auf und dieser
terrorisiere die Familienangehérigen.



Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, es seien anhaltende invalidisierende
psychische Symptome (Kompromittierung der Zirkadianik, massive formale Denkstorung,
Affektinstabilitét, Suizidalitét, vegetatives Syndrom etc.) vorhanden. Die bisherige
Téatigkeit sei nicht mehr zuzumuten. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz konne
nicht verbessert werden. Dem Patienten seien auch keine anderen Tétigkeiten zuzumuten.
Es bestehe eine chronifizierte, multimodal e psychiatrische Stérung, komplizierend seien
zusétzlich somatische Faktoren (insbesondere bei Cephalea, Schwindel, Verdacht auf
OSAS etc.). Ein erneuter Integrationsversuch im ersten Arbeitsmarkt sei nach 12 Jahren
begrindeter Rente sowie persistierender Arbeitsunfahigkeit aktuell wenig aussichtsreich
(IV-Nr. 71).

6.7 Dem Bericht des[...], Interdisziplindres Schlaf medizinisches Zentrum, vom

27. August 2014 kann entnommen werden, dass der Beschwerdefiihrer die nachtliche
Uberdrucktherapie am 13. August 2014 abgebrochen und das Gerét der Lungenliga
zuriickgebracht habe. Dieser aus der psychiatrischen Klinik zugewiesene Patient mit
bipolarer Stérung und langjahriger Benzodiazepin-/Anal getikumabhéngigkeit toleriere die
nachtliche Uberdrucktherapie offenbar nicht. Er habe angegeben, die Behandlung stresse
ihn zu sehr. Es sal versucht worden, ihm eine andere Maske anzupassen, was er mit starkem
Schwitzen beantwortet habe. Der Beschwerdefihrer habe deshalb beschlossen, keine
weiteren Therapieversuche mehr zu unternehmen und die Verzichtserklarung zu
unterschreiben. Offensichtlich stehe die psychiatrische Grundproblematik im Vordergrund
(IV-Nr. 80 S. 2f1.; vgl. auch Bericht vom 3. Oktober 2014 [IV-Nr. 82 S. 1).

6.8 Dem durch den Beschwerdefuhrer eingeholten versicherungspsychiatrischen
Parteigutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie,
vom 13. Oktober 2014 (IV-Nr. 85 S. 3 ff.) kann entnommen werden, dass der
Beschwerdefiihrer am 26. September 2014 und am 3. Oktober 2014 mithilfe eines
Dolmetschers untersucht wurde. Weiter holte der Gutachter Angaben zweier Sohne des
Beschwerdefiihrers ein (die in der Einleitung tUberdies erwahnten Angaben der Ehefrau sind
nicht aktenkundig; allenfalls nimmt der Gutachter auf eine Auskunft Bezug, welcher ein
Sohn telefonisch einholte, vgl. Gutachten S. 13). Es wurden folgende psychiatrische
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: «Chronifizierte paranoide
Schizophrenie, ICD-10, F20.0, Beginn ab 1991, spezifisch ab 1995, Dekompensation ab
2001 mit dialogischen Stimmen, Verfolgungsideen, Grossenideen, sozialer Desintegrations.
Den weiteren Diagnosen (diverse Phobien [HOhenangst, Schlangenangst], St.n. Spielsucht
1980 - 1995) misst der Gutachter keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bei. Im
Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung fuhrte er aus, die Arbeitsfahigkeit
werde durch eine chronische schizophrene Stérung eingeschrankt. Aufgrund dieser Stérung
sei der Explorand nicht mehr in der Lage, sich langere Zeit auf Aufgaben zu konzentrieren
und mit der nétigen Ausdauer an etwas dran zu bleiben. Er sei im zwischenmenschlichen
Kontakt eingeschrankt und nicht in der Lage, Beziehungen z.B. zu Vorgesetzten, Kollegen
oder Kunden adaquat zu gestalten. Er sai sehr vergesslich, was im hauslichen Bereich
bereits zu geféhrlichen Situationen gefihrt habe. Im Arbeitsbereich liege hier ein erhdhtes
Risiko fur Selbst- und Fremdgefahrdung vor. Aufgrund der Geisteskrankheit fehlten dem
Exploranden Mativation und Wille, um Aufgaben anzupacken, und umgekehrt die innere
Ruhe, um an etwas dranzubleiben. Aus dem Quervergleich der aus den Alltagsaktivitéten
ableitbaren Fahigkeiten ergebe sich keine verwertbare Arbeitsfahigkeit mehr, weder in der
angestammten noch in optimal angepassten Téatigkeiten. Der Explorand sei seit vielen



Jahren mit ausreichend dosierten Antipsychotika behandelt worden, ohne eine volle
Remission zu erreichen. Die eingesetzten Antipsychotika wie Risperdal und Seroquel seien
Mittel der Wahl bei Schizophrenien. Insofern konnten keine Massnahmen genannt werden,
die mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit zu einer rententangierenden V erbesserung der
Arbeitsfahigkeit fuhrten. Ebenso wenig seien berufliche Massnahmen zu nennen, die mit
tberwiegender Wahrscheinlichkeit zu einer rententangierenden Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit fuhrten. Die Arbeitsunfahigkeit sei vor allem auf ein psychisches Leiden
mit Krankheitswert zuriickzufthren.

Die psychiatrischen Kollegen, angefangen beim behandelnden Psychiater Dr. med. J.__
Uber die Klinikérzte der ersten Hospitalisation und dem ersten Gutachten im Jahr 2005 bis
zur aktuellen Einschétzung der Psychiatrischen Klinik [...], seien jewells von einer
bipolaren Stérung bzw. Depression oder psychotischen Depression ausgegangen. Eine
manische Phase mit ihren typischen Symptomen lasse sich aber weder beim Exploranden
noch seinen Angehorigen erfragen noch finde man in den Akten entsprechende Angaben.
Insofern lasse sich die Diagnose einer bipolaren Stérung nicht erhérten. Umgekehrt werde
die Diagnose einer Schizophrenie trotz Grdssenideen und akustischen Halluzinationen nie
ernsthaft erwogen, obwohl dialogische Stimmen in den Berichten beschrieben worden
seien. Psychotische Symptome seien teilweise der schweren Depression zugeordnet
worden. Diese Einordnung sei aber fragwirdig, weil psychotische Symptome im Rahmen
eines depressiven Syndroms nur wahrend schwergradigen Episoden auftreten wiirden. Bei
teilweiser Remission der Depression, z.B. wahrend einer |eichtgradigen Phase, sollten keine
psychotischen Symptome mehr vorhanden sein. Beim Exploranden persistierten die
Uberwertigen Ideen und dial ogischen Stimmen aber auch in Phasen leichter Depressivitét,
was eine andere diagnostische Einordnung psychotischer Symptome nétig mache. Wenn
man, entsprechend den Leitlinien zur psychiatrischen Begutachtung, systematisch arbeite,
d.h. einen umfassenden Befund erhebe und dann alle in Frage kommenden Diagnosen
anhand der massgeblichen ICD-Kriterien Uberprife, komme man zwingend zur Diagnose
einer Schizophrenie. Eine andere Mdglichkeit gebe es nicht, es sei denn, man unterstelle
dem Exploranden, die dialogischen Stimmen zu simulieren. Dies sei aber unwahrscheinlich.
Hiergegen spréchen die Fremdanamnese und der hohe Leidensdruck im System. Der
Explorand musste nicht nur den Gutachtern gegentiber simulieren, sondern auch seit tiber
zehn Jahren gegentiber der eigenen Familie.

Der von Dr. med. E.___ erhobene Befund sai viel zu kurz. Formulierungen wie «keine
Hinweise auf» implizierten, dass der Explorand nach vielen relevanten Symptomen nicht
gefragt worden sei (insbesondere nicht agoraphobische Angste, Grossenideen,
Halluzinationen). Dass dies nicht gemacht worden sai, irritiere auch deshalb, weil in den
Akten entsprechende Hinweise zu finden seien. Diagnostisch sei diesfatal, da so wichtige
Symptome und erfullte ICD-Kriterien verpasst wirden. Wenn man die einzelnen Items des
MADRS anschaue, schétze der Gutachter selbst subjektive Kriterien unabhangig von den
Angaben des Exploranden ein. Friihere Diagnosen (bipolare Stérung, mogliche
Agoraphobie) seien weder exploriert noch diskutiert worden, ganz abgesehen davon, dass
die in den Akten dokumentierten akustischen Halluzinationen (verstorbene Grosseltern
redeten mit ihm) ein schizophrenes Symptom sein kénnten und deshalb auch die Diagnose
hétte diskutiert werden muissen.

Der Gutachter diagnostiziere eine Dysthymie al's Folge der vorbestehenden depressiven
Storung. Dies sei mit der ICD nicht vereinbar. Restzustande einer Depression seien als



solche zu kodieren und nicht als eigenstandige Diagnose. Insofern seien die depressiven
Symptome, die der Gutachter feststelle, als Restsymptomatik der chronischen bzw.
rezidivierenden depressiven Storung F33 einzuordnen. Wenn man noch die
Fehleinschdtzungen im MADRS dazu nehme, hétte der Gutachter eigentlich mindestens
eine leichte bis mittel schwere depressive Storung feststellen missen. Obwohl der
Explorand bei Dr. med. E.____ offensichtlich mehrfach daneben rede, widerspriichliche
Angaben zu den bis dato vorliegenden Akten mache (z.B. beim Thema Schulden) und
offenbar ohne roten Faden berichte (S. 12/13), unterlasse der Gutachter die Einholung einer
Fremdanamnese. Diese sei im Jahr 2005 bel der Ehefrau erhoben worden. Ein Vergleich
mit den heutigen Angaben ware hier sicher aufschlussreich gewesen.

In der Diskussion der Akten gehe der Gutachter von einer Verbesserung des
Gesundheitszustands aus, ohne diese zu belegen. Dies sai auch nicht moglich, in den
Berichten und insbesondere auch den Protokollen der IV-Revisionsgespréache gebe es keine
Hinweise auf eine Besserung. Es sei aber nicht der Mangel an aussagekréftigen
facharztlichen Berichten, der die Feststellung einer Besserung verunmagliche, sondern die
Fehlannahme, dass unterschiedliche Einschétzungen eines Gesundheitsschadens eine
Besserung belegten.

Gravierend sai insbesondere die Fehleinschdtzung zum soziaen Leben des Exploranden.
Hier stlitze der Gutachter auf die beschonigenden Angaben des Exploranden zu sozialen
Aktivitéten ab und gehe davon aus, dass der Explorand unbeschwert Haushalts- und
Gartenarbeiten verrichte, Verwandte und Kollegen treffe und Reisen unternehme. Wie sich
diese Bereiche im Detail gestalteten, sei ihm, mangels Fremdanamnese und bei
oberflachlicher Fragetechnik, entgangen.

Abschliessend fuhrte der Privatgutachter aus, die Prognose sei unguinstig. Der
Gesundheitszustand seit der |etzten Rentenrevision habe sich nicht veréndert. Die Kollegen
im Gutachten aus dem Jahr 2005 wirden zwar in der diagnostischen Beurteilung vom
vorliegenden Gutachten abweichen, insbesondere sei die Diagnose der Schizophrenie
verpasst worden. Aber das Ausmass des Gesundheitsschadens, insbesondere seiner
Auswirkungen im Alltag, sei damals wie heute dhnlich: Wenn man die
fremdanamnestischen Angaben, damals bei der Ehefrau erhoben, mit den heutigen Angaben
der beiden Sohne vergleiche, hétten sich die alltagspraktischen und sozialen
Einschrénkungen wahrscheinlich nicht wesentlich veréndert, hdchstens noch leicht
verschlechtert. Eine voribergehende V erschlechterung durch den Entzug der IV-Rente, die
auch zur zurickliegenden fast dreimonatigen Hospitalisation gefiihrt habe, sei hier (unter
der Annahme, dass sie vorubergehend sei) nicht berticksichtigt. Eine Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit bestehe seit dem Stellenverlust im Jahr 1999,
spatestens seit dem Jahr 2001. Seit 2001 bestehe eine vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit
sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten Tétigkeit (IV-Nr. 85).

6.9 Inseiner Stellungnahme vom 19. November 2014 (1VV-Nr. 89) hielt Dr. med. E.____
im Wesentlichen fest, die Diagnose einer Dysthymia gemass ICD-10 F34.1 leite sich aus
der VVorgeschichte (Angaben in den Akten und von der versicherten Person selbst) sowie
den Ergebnissen der Untersuchung vom 29. Oktober 2013 ab, wie esim Gutachten erl&utert
werde. Der Privatgutachter Dr. med. G.___ bestétige, dass nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit von einer bipolaren affektiven Stérung ausgegangen werden konne
sowie dass keine gegenwartig relevante depressive Stérung mehr bestehe. Seine

abwei chende Einschétzung stiitze der Privatgutachter allein auf die Aussage des



Beschwerdefiihrers, er leide an akustischen Halluzinationen («dialogische Stimmen»), und
ordne diese einer schizophrenen Stérung zu, ohne andere mdogliche Erklérungen zu prifen.
Auch die ausfuhrliche Erlauterung mit Bezug zu Mini-ICF-APP durch Dr. med. G,
stiitze sich fast vollstéandig auf die Einschétzungen durch Angehérige ab. Er, Dr. med.
E.__, habe den psychopathol ogischen Befund orientiert an AMDP erhoben und
dokumentiert. Es seien alle Funktionsbereiche vollstandig erfragt, beobachtet und
eingeschétzt worden. Zur sozialen Aktivitét der versicherten Person sei weiterhin an der
Einschétzung im Gutachten festzuhalten, dass diese zwar aus Sicht der Angehdrigen und
der versicherten Person selbst deutlich eingeschrankt, jedoch objektiv weiterhin vorhanden
sai.

6.10 Der RAD-Arzt, Dr. med. H.___ &usserte sich in seiner Stellungnahme vom

23. Dezember 2014 dahingehend, Dr. med. E.____ begriinde nachvollziehbar, weshalb er an
seiner Beurteilung im Gutachten festhalte und weshalb insbesondere die Diagnose eine
paranoiden Schizophrenie, wie sie Dr. med. G.____ gestellt habe, nicht nachvollziehbar sei.
Diein den Berichten der Psychiatrischen Klinik geltend gemachte Verschlechterung des
psychischen Zustandes des Versicherten infolge der Rentenaufhebung werde einleuchtend
als auf dem Boden des dysthymen Syndroms entstandene personliche Krisensituation
interpretiert. Es seien keine neuen medizinischen Aspekte eingebracht worden, welche
weiter abzukléren seien (1V-Nr. 91).

6.11 Der Privatgutachter Dr. med. G.____ legt in seiner erganzenden Stellungnahme vom
7. April 2015 (IV-Nr. 96 S. 27 ff.) im Wesentlichen dar, warum er seine VVorgehenswei se,
die auf einem expliziten Erfragen moglicher Befunde basiert, fur richtig und digjenige des
Administrativgutachters Dr. med. E.____ fur unzureichend halt. Weiter hélt er fest, sein
Vorgehen bei der Diagnosestellung ergebe sich aus der inneren Logik der 1CD-10.

6.12 Der durch das Gericht eingesetzte psychiatrische Gutachter Dr. med. I.___ stiitzt sich
in seinem Gutachten vom 15. August 2016 (A.S. 61 ff.) auf die Vorakten und eine
Exploration vom 5. Juli 2016, welche mithilfe einer Dolmetscherin durchgefihrt wurde.
Weiter fuhrte er ein Telefongespréach mit dem behandelnden Psychiater Dr. med. J._ und
mit dem Sohn N.___, der den BeschwerdefUhrer zur Untersuchung begleitet hatte.

In der Beurteilung fuhrt der Gerichtsgutachter aus, es falle auf, dass sich der
Beschwerdefuhrer trotz langjéhrigen Aufenthalts in der Schweiz und mehrjdhriger
Therapieerfahrung nur relativ schlecht mitteilen konne. Er scheine auch nur eine geringe
Schulbildung aufzuweisen. Der Beschwerdefiihrer sel jahrelang in Fabriken tétig gewesen
und habe das Gefuhl, dass er an einer dieser Arbeitsstellen durch Chemikalien vergiftet
worden sai. Er sai verheiratet und habe drei Kinder. Ab ca. 2001 sei ihm eine IV-Rente
zugesprochen worden. Er stehe seither auch in dauernder ambulanter psychiatrischer
Behandlung. Trotzdem sei es geméss Angaben der Behandler nie zu einer relevanten
Besserung gekommen. Erst 2014 sei anlésslich der gutachterlichen Abkl&rung durch Dr.
med. E.____ein remittierter Zustand angenommen und der BeschwerdefUhrer al's wieder
arbeitsfahig beurteilt worden. Es sei dann ein Parteigutachten durch Dr. med. G.___ erstellt
worden, wo neu die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie angenommen worden sai, die
im Vorfeld nie zur Diskussion gestanden habe und die zu einer vollen Arbeitsunfahigkeit
fuhre. Bei der Untersuchung falle zunéchst auf, dass der Beschwerdefuhrer offensichtlich
nicht in der Lage sel, alleine an den Untersuchungstermin zu erscheinen, und begleitet
werden misse. Weiter falle beim eher massig gepflegten Exploranden primér eine starke
innere Anspannung auf, die sich im Verlauf der Untersuchung etwas bessere. Es zeigten



sich deutliche kognitive Schwierigkeiten im Sinne von Merkfahigkeitsstorungen. Der
Beschwerdefihrer berichte von fraglichen akustischen Halluzinationen, wobel auf
Nachfrage nicht klar eruiert werden konne, ob es sich tatséchlich um gehdrte Stimmen
handle oder um eine Art innere Stimme. Er habe auch schon fraglich optische
Halluzinationen erlitten, indem er das Gefiihl gehabt habe, eine Wand stiirze auf ihn ein.
Vom Sohn werde bestétigt, dass der Beschwerdefiihrer das Gefuhl habe, die Autos wiirden
auf ihn zu fahren. Er wirke misstrauisch unter Menschen, indem er es nicht ertrage, wenn
andere hinter ihm stinden oder durchgingen. Er sei im Verhalten sehr unstrukturiert,
versuche allerdings die anstehenden Fragen zu beantworten, es zeigten sich keine Hinweise
auf relevante Denkstérungen. Er berichte von zwanghaftem Gedankenkreisen, was er selbst
als sinnlos empfinde, sei allenfalls subdepressiv verstimmt, affektiv aber sehr lebhaft und
psychomotorisch teilweise unruhig. Er gebe wechsel hafte Zustande an und bestétige, dass
er teilweise gereizt und aggressiv reagiere und nicht mit allen Menschen gut zurechtkomme,
er sehe selbst ein, dass sein Verhalten teilweise nicht richtig sei. Diese Verhatensweisen
wurden durch den begleitenden Sohn auch bestétigt, der auch angebe, dass der
Beschwerdefuhrer tatséchlich schwer ertragbar sei im hauslichen Umfeld und immer wieder
Hilfe bendtige, die er andererseits aber auch wieder ablehne. Er habe sich in den letzten
Jahren komplett verandert, vom urspriinglich sehr hilfsbereiten Menschen zu einem
Menschen, der nicht mehr in der Lage sei, anderen zu helfen, und Hilfe benétige. Er sei
kaum mehr ertragbar. Die Kinder blieben nur der Mutter zuliebe noch zu Hause, da diese
die Situation auch kaum mehr aushalte.

Weiter hdlt der Gerichtsgutachter fest, es |agen mehrere Berichte vor. Von den
Psychiatrischen Diensten [...] sei im September 2001 eine schwere depressive Episode
angenommen worden, der Beschwerdefthrer habe damals hospitalisiert werden mtissen.
Dr. med. J.___ habe dann im Februar 2003 eine bipolare affektive Stérung, gegenwartig
schwere depressive Episode, angenommen und weiterhin eine volle Arbeitsunfahigkeit
bescheinigt. Im Dezember 2004 habe Dr. med. J.____ diese Diagnose bestétigt. Anlasslich
der gutachterlichen Untersuchung durch die Psychiatrischen Dienste[...] sei dannim
August 2005 eine depressive Stérung angenommen worden, mit teilweise in der
Vergangenheit liegenden psychotischen Symptomen. Die Diagnose einer bipolaren
affektiven Storung sei nicht bestétigt worden. Man sei aber von einer Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 70 % ausgegangen. Im weiteren Verlauf gebe Dr. med. J.____inden
knappen V erlaufsberichten einen gleichbleibenden Zustand an. Diese Berichte seien nicht
sehr aussagekréaftig, da kein Psychostatus erwahnt werde und die Berichte insgesamt kurz
gehalten seien. Dr. med. E.____sei im Jahr 2014 anl&sslich der gutachterlichen Beurteilung
von einer gegenwartig remittierten depressiven Stérung ausgegangen, nehme akzentuierte
Personlichkeitsziige an und ziehe alenfalls eine Dysthymie in Erwagung. Beziglich
Arbeitsfahigkeit attestiere er keine Einschrénkung mehr. Dr. med. J.____ bestétige dann im
Januar 2014 weiterhin die Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung. Von den
Psychiatrischen Diensten [...] sei dann im Arztbericht vom August 2014 auch eine bipolare
affektive Stérung mit Zwangsgedanken angenommen worden und dadurch eine volle
Arbeitsunfahigkeit durch Kompromittierung der Zirkadianitét, massive formale
Denkstorung, Affektinstabilitéat, Suizidalitét, vegetatives Syndrom etc. Dr. med. G.___ gehe
dann in seinem Parteigutachten vom 13. Oktober 2014 erstmals von einer paranoiden
Schizophrenie aus, wodurch eine volle Arbeitsunfahigkeit bestehe. Der Austrittsbericht der
Psychiatrischen Dienste [...] vom 5. August 2014 sai praktisch identisch mit dem
Arztbericht gleichen Datums.



Es musse festgehalten werden, dass schon vor der aus medizinischer Sicht bescheinigten
Arbeitsunfahigkeit eine aufféllige Entwicklung stattgefunden habe, indem der
Beschwerdefiihrer Uberméssig Geld verspielt und sich dabei auch hoch verschuldet habe.
Eine psychiatrische Behandlung sei dann aufgenommen worden, als er offensichtlich
schwer depressiv geworden sei und auch psychotische Gedankengénge festgestellt worden
seien. Nicht ganz klar sei, weswegen teilweise eine bipolare affektive Stérung angenommen
werde, die in den Unterlagen nirgends gentigend begriindet werde. Auch heute fanden sich
keine Hinweise darauf, dass angenommen werden kénnte, der Beschwerdefiihrer weise
Phasen auf, in denen er gesichert hyperaktiv mit deutlich gehobener Stimmung mit
vermehrtem Antrieb, ausgesprochenem Rededrang und vermindertem Schlafbedirfnis
sowie Wegfall der sozialen Hemmungen, aufgeblasener Selbsteinschétzung, Grossenideen
und Optimismus gewesen wére. Die von ihm geklagten zwanghaften Gedankengénge
beziiglich kommandierender Galaxie, Flugzeuge bauen oder Griinden einer Bank seien eher
als Zwangsgedanken zu interpretieren und nicht al's Uberwertige Ideen. Der
Beschwerdefiihrer realisiere auch diese Gedanken als stérend und mdchte diesen ja
entgehen. In einer Manie wirde dagegen versucht, derartige Ideen umzusetzen. Es sei aber
denkbar, dass der Beschwerdefiihrer zeitweise kiirzer dauernde Phasen aufgewiesen habe,
in denen er moglicherweise weniger geschlafen habe und eher agitiert gewesen sei.
Inwieweit es sich dabel tatséchlich um manische Phasen gehandelt habe, kénne aufgrund
der Beschreibungen allerdings nicht nachvollzogen werden. Diesbeziiglich bestehe daher
auch Einigkeit mit Dr. med. G.___. Dr. med. J.___ gebe auf telefonische Anfrage aber an,
dass zumindest bel Beginn der Behandlung ein zeitwei se angetriebener, euphorischer
Zustand mit eindeutigen Gréssenideen vorhanden gewesen sei, der heute nicht mehr in
diesem Ausmass beobachtet werden kdnne. Es erstaune zudem, dass die Psychiatrischen
Dienste[...] primér von einer schweren depressiven Stérung ausgegangen seien, dann
gemeint hétten, eine solche kdnne nicht eruiert werden und dann in einem weiteren Bericht
2014 doch davon ausgingen, dass eine bipolare affektive Storung vorliege. Dies deute doch
darauf hin, dass das Zustandsbild des Beschwerdefhrers schwierig einzustufen sei.

Zweifellos tréten zeitwei se zumindest schwere depressive Verhaltensweisen auf, die
alerdingsin den letzten Jahren nicht mehr derart im Vordergrund gestanden seien. In den
Berichten der letzten Jahre werde eine rel evante depressive Storung nie mehr bestétigt, was
denn auch der Grund sei, dass Dr. med. E.____ von einer Remission ausgegangen sei. Es
falle zudem auf, dass der Beschwerdefuhrer wahrend der Hospitalisation in [...] von Mai bis
Juli 2014 ebenfalls nicht als wesentlich depressiv beurteilt worden sai. Er s in
kompensiertem Zustand ausgetreten und werde sogar als interaktionell umganglich
beschrieben. Eine Tagesmudigkeit sei im Rahmen der Schlafapnoe-Problematik
interpretiert worden. Halluzinationen hétten keine festgestellt werden kdnnen. Es sei aber
aufgrund der Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung eine Lithium-Behandlung
begonnen worden, worunter sich eine Stabilitét habe erzielen lassen. Eine
Lithium-Behandlung kénne sich auch stabilisierend auf einen allfélligen depressiven
Zustand auswirken und sei nicht nur bel bipolaren affektiven Zustanden wirksam. Es gelte
zudem zu beachten, dass auch eine antidepressive und neurol eptische Behandlung
durchgefihrt werde.

Weiter sei zu diskutieren, ob - wie vom Privatgutachter Dr. med. G.____ angenommen - eine
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis vorliege. Eine Beurteilung sei allerdings
sehr schwierig, da mittlerweile schon eine jahrelange Behandlung mit Neuroleptika



durchgefihrt werde, was allféllige produktive Symptome dampfen oder gar zum
Verschwinden bringen kénne. Fir eine paranoide Schizophrenie bediirfe es eines klinischen
Zustandsbildes mit Wahnvorstellungen, die meist begleitet seien von akustischen
Halluzinationen oder anderen Wahrnehmungsstorungen. Beim Beschwerdefthrer kénne
aufgrund seiner Beschreibungen angenommen werden, dass er mégliche Stimmen hore,
wobei diese nicht sicher abzugrenzen seien zu moglichen inneren Vorstellungen oder einem
inneren Drang, wie er bei den meisten Menschen auftreten kénne und nicht als Symptom
eines Wahns interpretiert werden konne. Halluzinationen seien h&ufig und nicht beweisend
fur eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Der Beschwerdefhrer konne die
innere Stimme gut beschreiben, er empfinde sie als stérend und empfinde sie auch als
fremd. In diesem Sinn sai es nicht ein eigentlicher Wahn, sondern eher eine Halluzination.
Ein Wahn wirde sein Verhalten deutlich beeinflussen, indem er nicht mehr zwischen
Realitét und Halluzination unterscheiden kénnte. Aufgrund der Verhatensauffalligkeiten
des Beschwerdef Uhrers kdnne differenzial diagnostisch wohl die Diagnose einer paranoiden
Schizophrenie in Betracht gezogen werden, auch wenn sie aufgrund der erwahnten Grinde
nicht eindeutig begriindet werden kénne, insbesondere auch well beachtet werden miisse,
dass der Beschwerdeftihrer mit Neurol eptika behandelt werde, die sich gegen die
produktiven Symptome der Schizophrenie auswirkten.

Eine Personlichkeitsstérung lasse sich aufgrund der zur Verfiigung stehenden Angaben
nicht begrinden. Aufgrund der auffallenden Entwicklung und V erfestigung muisse jedoch
eine mogliche Personlichkeitsdnderung in Betracht gezogen werden, da sich der
Beschwerdefiihrer gemass den zur Verfligung stehenden Angaben und der gutachterlichen
Untersuchung sehr aufféllig verhalte. Diese Personlichkeitsénderung sei eine Folge der
langjdhrigen psychischen Erkrankung.

Es konne davon ausgegangen werden, dass der Beschwerdefiihrer grosse Mihe habe, sich
an dussere Regeln und Routinen zu halten, z.B. auch Termine verabredungsgemass
wahrzunehmen oder sich in Organisationsabléufe einzufiigen. Er benttige die Hilfe der
Familienmitglieder, es gelinge ihm nicht, sich langere Zeit irgendwo einzufligen. Das
gleiche Problem stelle sich bei der Strukturierung und Planung von Aufgaben, die er nicht
mehr konsequent durchfiihren konne. Er sei insgesamt wenig flexibel und nur geringfigig
umstellungsfahig. Seine fachlichen Kompetenzen kénne er nur noch geringfiigig anwenden.
Er habe Mihe, einen Entscheid zu fédlen oder sich ein Urteil zu bilden. In der
Durchhaltefahigkeit sei er ebenfalls stark eingeschrénkt. Er kdnne sich auch nicht mehr
adaguat selbst behaupten, sei in der Kontaktfahigkeit allgemein stark einschrankt und ziehe
sich eher zuriick. Die Gruppenféhigkeit sei stark beeintréchtigt, er habe auch grosste Mihe,
familiare Beziehungen aufrechtzuerhalten, ohne die Mithilfe der Familienmitglieder wéren
diese nicht mehr mdglich. Er gehe einigen Aktivitéten nach, was aber durchaus von seinem
momentanen Zustand abhénge, es bestiinden nur noch wenige Interessen. In der
Selbstpflege sai er ebenfalls eingeschrankt, indem er begleitet werden miisse. Insgesamt
zeigten sich dadurch im Alltag doch wesentliche Einschrénkungen.

Zusammenfassend muisse davon ausgegangen werden, dass beim Exploranden eine doch
schwerwiegende psychische Problematik bestehe, die allerdings schwierig zu beschreiben
sei. Eindeutige Hinweise auf eine bipolare affektive Stérung liessen sich nicht finden.
Gemass Angaben des Sohnes habe auch die Behandlung mit einem
stimmungsstabilisierenden Medikament nicht eindeutig eine deutliche Besserung bewirkt,
auch wenn die Hospitalisation 2014 zumindest eine gewisse Beruhigung ergeben habe. Der



behandelnde Psychiater Dr. med. J.___ meine, dass eine Beruhigung eingetreten sei, kdnne
aber das aktuelle Zustandsbild nicht erkléren. Der Beschwerdefihrer wirke aktuell nicht
schwer depressiv, dies werde auch in den Unterlagen entsprechend beschrieben. Es sei zwar
anzunehmen, dass er immer wieder mit Verstimmungszustéanden kdmpfe, teilweise in
stérkerem Ausmass, manchmal auch weniger, welche aber vorwiegend einen reaktiven
Charakter hatten und nicht als eigensténdige Stérung interpretiert werden konnten. Es sel
nicht auszuschliessen, dass eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis vorliege,
auch wenn diese Diagnose nicht eindeutig bestétigt werden kdnne. Zumindest wirke sich
die Stérung heute ahnlich aus, wie es bei einer derartigen Stérung oft vorzufinden sei,
wobei eher eine Personlichkeitsdnderung in Betracht gezogen werden miisse, welche diesen
Zustand besser in der Gesamtheit begriinden kénne. Eine primére Personlichkeitsstorung
konne nicht angenommen werden. Hinweise darauf, dass eine allfallige Suchtstérung diesen
Zustand erklaren koénnte, liessen sich ebenfalls nicht finden. Eine bipolare Stérung kénne
heute auch nicht bestétigt werden und anderweitige psychiatrische Stérungen schienen
ebenfalls keine wesentliche Rolle zu spielen. Es kdnne angenommen werden, dass primar
eine bipolare Stérung vorgel egen habe, wobel heute die bipolaren Symptome nicht mehr
gefunden werden konnten, auch miisste erwartet werden, dass zwischen den Phasen ein
Zustand erreicht werden konne, wo der Explorand unaufféllig wére, was aber nie mehr in
geniigendem Ausmass habe beobachtet werden kénnen. Der Beschwerdefihrer sei im
Alltag massiv beeintrachtigt. Er bend6tige die Hilfe der Familie, er sl sozial nicht
vertraglich und nicht in der Lage, seinen Alltag gentigend zu gestalten, so dass er auch
kaum in einem freien Betrieb in der Wirtschaft tragbar wére, dainnerhalb kurzer Zeit mit
massiven zwischenmenschlichen Problemen zu rechnen sali. Er sei auch in keiner Weise
belastbar. Es fanden sich keine Hinweise auf eine Aggravation oder ahnliche Erscheinung.
Der Beschwerdefuhrer wirke in den Untersuchungen jeweils éhnlich, die heutigen Befunde
deckten sich mit den Angaben in den Unterlagen, es bestiinden auch insofern keine
Inkongruenzen. Die Auswirkung mache sich sowohl im privaten wie auch in jeglichem
anderem Bereich bemerkbar, im zwischenmenschlichen Bereich habe der
Beschwerdefuhrer ebenfalls grosse Schwierigkeiten. Obwohl der Beschwerdefthrer
dauerhaft eine Behandlung durchfiihre, auch die Medikation offensichtlich kooperativ
einnehme und auch teilweise hospitalisiert werde, habe bisher keine genligende
Stabilisierung erreicht werden kénnen, was ebenfalls auf eine schwerwiegende psychische
Storung hindeute. Insgesamt konne daher die Beurteilung von Dr. med. E.___ nicht
ubernommen werden, wonach von einer remittierten Stérung auszugehen sei und dadurch
eine volle Arbeitsfahigkeit bestehe.

Als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nennt der Gerichtsgutachter Dr.
med. I.___ eine andauernde Personlichkeitsanderung (1CD-10 F62.1), mit der
Differentialdiagnose des V erdachts auf eine Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis (ICD-10 F20.0), sowie eine rezidivierende depressive Storung, aktuell
leichtgradig (ICD-10 F33.0). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
erwahnt der Gutachter einen Benzodiazepinabusus (ICD-10 F13.2), einen Status nach
maoglicher bipolarer affektiver Stérung und einen Status nach Spielsucht. Zur
Arbeitsfahigkeit fuhrt er aus, der Beschwerdefihrer sei nicht in der Lage, konsequent eine
Arbeit verlasslich durchzufiihren und eine entsprechende L eistung abzuliefern, esfehleihm
an Durchhaltefahigkeit, er sei kognitiv stark beeintrachtigt, in keiner Weise belastbar, es sei
auch mit zwischenmenschlichen Problemen und aggressiven Durchbriichen zu rechnen. Es
bestiinden nur geringfigige Ressourcen, die er ausnitzen kénnte, aufgrund seiner



psychischen Stérung vermége er diese nicht gentigend umzusetzen. In der freien Wirtschaft
durfte kein Arbeitsplatz vorhanden sein, wo der BeschwerdefUhrer auch nur eine geringe
geniigende Leistung erbringen konnte. Theoretisch bendtige er eine sehr versténdnisvolle
Arbeitsumgebung mit therapeutischem Charakter, wo auch Ricksicht auf seinen

wechsel haften Zustand genommen werden kdnne, was wahrscheinlich nicht einmal in
einem geschitzten Betrieb moglich wéare. Im Vordergrund misste stehen, dass eine
Téatigkeit Beschaftigungscharakter habe, ohne eine wesentliche Leistung fordern zu kénnen,
wo der Beschwerdefthrer bei Bedarf auch den Arbeitsplatz verlassen kdnne und je nach
Zustand auch nicht erscheinen misse.

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3 Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). 3.

E.3

Die Beschwerdegegnerin sei zu verpflichten, dem Beschwerdefihrer dieihm im
Zusammenhang mit dem Gutachten von Dr. med. G.__ vom 13. Oktober 2014 und dessen
erganzenden Stellungnahme vom 7. April 2015 entstandenen Kosten im Betrage von

CHF 8'000.00 und CHF 1°800.00 zu ersetzen.

E.31

Andert sich der Invaliditétsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134 V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen).
Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen Verénderung des
Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben. Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen die
unterschiedliche Beurteilung einesim Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes
(BGE 112V 371E. 2b S. 372; vgl. auchBGE 135V 201 E. 5.2 S. 205). 3.2  Zeitlicher
Referenzpunkt fiir die Priifung einer anspruchserheblichen Anderung ist die letzte (der
versicherten Person eroffnete) rechtskréftige Verfiigung, welche auf einer materiellen
Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133 V 108
E.5S.110ff., 130V 71 E. 3 S. 73 ff.). Die ganze Rente wurde dem Beschwerdefiihrer mit
der Verfligung vom 26. Juni 2003 (IV-Nr. 18) zugesprochen. Das Revisionsverfahren,
welches zur Bestédtigung der ganzen Rente durch die Mitteilung vom 8. September 2005
(IV-Nr. 31) fuhrte, umfasste eine psychiatrische Begutachtung des Beschwerdefuhrersin
den Psychiatrischen Diensten [...] (Gutachten vom 12. August 2005) und beruhte somit auf



einer umfassenden Abklarung der relevanten Aspekte. Die in den Folgejahren
durchgefiihrten Revisionsverfahren (E. I. 3 hiervor) beinhalteten dagegen keine
umfassenden Abklarungen. Demnach ist der Sachverhalt bei Erlass der angefochtenen
Revisionsverfiigung vom 27. Februar 2015 mit demjenigen zu vergleichen, welcher der
Mitteilung vom 8. September 2005 zu Grunde lag (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3 bis 7 mit Hinweisen und 8C_493/2011 vom

23. November 2011 E. 4.1). 4.4.1 Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die érztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des
Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezuglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig
ist. Im Weiteren bilden die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit Hinweisen). 4.2 Der
Versicherungstrager und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) haben die Beweise frel, das
heisst ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
wurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten — d.h. der Anamnese —
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232).

E.4

Dem unterzeichneten Rechtsanwalt sei eine Frist von 14 Tagen einzurdumen, um die
Beschwerde unter Berticksichtigung der erst vor wenigen Tagen eingegangenen
Stellungnahme von Dr. med. G, vom 7. April 2015 zu ergénzen.

E.43

Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt — Uber die
vorstehenden Grundsétze hinaus - wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema einer erheblichen Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fir sich allein
betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Beurteilung, die
im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung beweisend ware (vgl.
BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232), mangelt es daher in der Regel am rechtlich erforderlichen
Beweiswert, wenn sich die (von einer friiheren abweichende) érztliche Einschétzung nicht
hinreichend darliber ausspricht, inwiefern eine effektive Veranderung des
Gesundheitszustandes stattgefunden hat. V orbehalten bleiben Sachlagen, in denen es
evident ist, dass die gesundheitlichen Verhdtnisse sich verandert haben (Urteil des
Bundesgerichts vom 29. August 2011, 9C 418/2010, E. 4.2). Wegen des vergleichenden
Charakters des revisionsrechtlichen Beweisthemas und des Erfordernisses, erhebliche



faktische Veranderungen von bloss abweichenden Bewertungen abzugrenzen, muss
deutlich werden, dass die Fakten, mit denen die Veranderung begriindet wird, neu sind oder
dass sich vorbestandene Tatsachen in ihrer Beschaffenheit oder ihrem Ausmass substantiell
verandert haben (Urteil des Bundesgerichts vom 29. August 2011, 9C_418/2010, E. 4.3 mit
weiteren Hinweisen). 4.4 Den durch den Versicherungstréger im Verfahren nach Art. 44
ATSG eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erorterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverléassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210 E. 1.3.4 S. 227; 135V 465
E.4.4S.470; 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 4.5  Auch ein Parteigutachten enthalt
Ausserungen eines Sachverstandigen, welche zur Feststellung eines medizinischen
Sachverhalts bewei sméssig beitragen konnen. Daraus folgt indessen nicht, dass ein solches
Gutachten den gleichen Rang wie ein vom Gericht oder von einem Versicherungstrager
nach dem vorgegebenen V erfahrensrecht eingeholtes Gutachten besitzt. Es verpflichtet
indessen - wie jede substantiiert vorgetragene Einwendung gegen ein solches Gutachten -
den Richter, den von der Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien fur die
Beweiswirdigung folgend, zu prifen, ob esin rechtserheblichen Fragen die Auffassungen
und Schlussfolgerungen des vom Versicherungstrager formlich bestellten Gutachters derart
zu erschittern vermag, dass davon abzuweichen ist (BGE 125V 351 E. 3¢ S. 354). 4.6

Bel Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der
Einschatzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen).
Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist
oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in tiberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M einungsdusserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig
genug erscheinen, die Schllssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen). 5. Der medizinische Sachverhalt im
Zeitpunkt der Mitteilung vom 8. September 2005 prasentierte sich, soweit hier relevant,
zusammengefasst wiefolgt: 5.1  Der behandelnde Psychiater Dr. med. J.__, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie, diagnostizierte in seinem Bericht vom 8. Februar 2003
(IV-Nr. 11) eine bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen (ICD-10 F31.5). Er attestierte dem BeschwerdefUhrer eine seit
23. Juni 2001 bestehende vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit. Zur
Arbeitsfahigkeit in Verweistdtigkeiten hielt Dr. med. J.___ fest, aus psychiatrischer Sicht
konne der Beschwerdefiihrer viele Tatigkeiten austiben, sobald eine Stabilisierung in
seinem psychischen Zustand erreicht sei. In seinem Bericht vom 24. Dezember 2004
(IV-Nr. 23) diagnostizierte Dr. med. J.____ eine bipolare affektive Storung, gegenwértig
mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F33.30). Er ging nunmehr von einer
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit in samtlichen Té&tigkeiten aus. Zur Therapie fuhrte er aus,
er habe den BeschwerdefUhrer fUr eine stationére Veranderung der Medikamente in die
Psychiatrischen Dienste[...] eingewiesen. Die angestrebte Anpassung der Medikation habe
dort jedoch nicht erreicht werden kénnen. Die psychotischen Symptome seien
zurickgegangen. Der BeschwerdefUhrer versuche Kontakte aufzubauen, jedoch noch ohne
Erfolg. Die Medikamentenverénderung (Lithium-Therapie) sei nicht realisiert worden.



5.2 Vom 14. bis 21. April 2004 war der Beschwerdefiihrer bei den Psychiatrischen
Diensten [...] hospitalisiert. Der Austrittsbericht (IV-Nr. 24 S. 12 ff.) nennt as Diagnosen
ein Abhangigkeitssyndrom mit sténdigem Substanzgebrauch von Benzodiazepinen und
Analgetika (ICD-10 F13.25/F55.2), eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
leichte Episode (ICD-10 F33.0), eine psychosozia e Belastungssituation (Paarkonflikt,
Verschuldung, ICD-10 Z63.0/Z59), einen Verdacht auf Agoraphobie (ICD-10 F40.0) sowie
eine chronische Cephalea (DD: Analgetika-induziert). Die Einweisung sei durch Dr. med.
J___ zur stationaren Medikamenten-Umstellung auf Lithium bei bipolarer Storung erfolgt.
Durch Vorgeschichte und Verlauf habe sich als fihrendes psychiatrisches Problem die
langjdhrige Benzodiazepin- und Analgetika-Einnahme abgezeichnet. Der Beschwerdef iihrer
sei deshalb Uber eine Entzugsbehandlung aufgeklart worden, die er aber letztendlich nicht
gewinscht habe. Die Diagnose einer bipolaren Stérung habe sich aufgrund der Unterlagen
und der Exploration nicht erhértet, so dass auch die gewuinschte Einstellung mit Lithium
nicht habe vorgenommen werden konnen. 5.3  Aus dem psychiatrischen Gutachten der
Psychiatrischen Dienste[...] vom 12. August 2005 (I1V-Nr. 25) geht im Wesentlichen
hervor, diagnostisch bestehe eine seit vier Jahren eher zunehmende depressive Entwicklung
im Sinne einer anhaltenden depressiven Stérung mit einem Auspréagungsgrad im Bereich
einer mittelgradigen bis schweren depressiven Episode (ICD-10 F33.1/33.2). Im Rahmen
der Hospitalisationen sei sogar Uber Phasen mit psychotischen Symptomen berichtet
worden. Der Explorand zeige dabei verschiedene typische depressive Symptome wie seit
Monaten anhaltende Midigkeit und Antriebsarmut. Fir ihn stelle jede Handlung eine
grosse Anstrengung dar, und er musse sich fur alles tberwinden. Er zeige an nichts mehr
Interesse, sei freudlos und dauernd gereizt sowie dysphorisch. Er griible viel, schlafe
schlecht und fuhle sich unzuldnglich, komme aber mit den General-Anforderungen des
taglichen Lebens knapp zurecht. Fur eine bipolare affektive Storung, wie sie als Diagnose
auch schon gestellt worden sai, fehlten deutliche Hinweise. Insbesondere hétten Episoden
mit gehobener Stimmung weder wahrend der bisherigen Hospitalisationen noch bel der
aktuellen Begutachtung nachgewiesen werden kénnen. Ein Drogenabusus sei nicht
nachweisbar. Der Sachverhalt kénne stattdessen am ehesten dahin gedeutet werden, dass
leichte histrionische Personlichkeitsziige vorliegen kénnten. Prognostisch al's sehr
ungunstiger Faktor zu werten sai, dass sich die Krankheit des Patienten tber lange Jahre
zunehmend entwickelt und mittlerweile stark chronifiziert habe. Eine Umkehr dieser
Entwicklung mit Erholung des Exploranden bis hin zu einer verwertbaren Arbeitsfahigkeit
sei unwahrscheinlich. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, aufgrund der festgestellten
Storung erscheine der Explorand auf der psychisch-geistigen Ebene aktuell weiterhin zu
mindestens 70 % arbeitsunfahig. Auf der rein korperlichen Ebene ergében sich keine
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit, allerdings konnten die Ebenen nicht wirklich so
scharf getrennt werden und es bestehe bel depressiven Stérungen eine deutlich erhéhte
psycho-physische Ermudbarkeit. Aufgrund der festgestellten Stérungen und der bisherigen
Erfahrungen am Arbeitsplatz wére der Patient mit seiner eingeschréankten
Leistungsfahigkeit sowie dem fehlenden Antrieb bei mangelnder Konzentrationsfahigkeit
und erhdhter Reizbarkeit vollig Uberfordert. Aufgrund des Stérungsbildes seien keine
Hinweise auf ein erhohtes Risiko fir Selbst- und Fremdgefahrdung vorhanden, wie sie,
wegen fehlender Konzentration und mangelnder Impulskontrolle, durch einen Arbeitsunfall
resultieren konnten. Rehabilitationsmassnahmen seien nicht sinnvoll, dadie
Arbeitsfahigkeit bei der Schwere der Erkrankung und des bisherigen Verlaufs als nicht
wiederherstellbar zu bewerten sei. Die Eingliederungsféahigkeit sei nicht gegeben



(IV-Nr.25). 6.  Im weiteren Verlauf wurden insbesondere die folgenden medizinischen
Berichte erstattet: 6.1  In Verlaufsberichten vom 9. November 2008 (1V-Nr. 36) und 16.
Maérz 2010 (IV-Nr. 43) erklarte Dr. med. J.___, der Gesundheitszustand sei stationédr und
die Diagnose unveréndert. Wegen Konzentrationsschwierigkeiten, innerer Unruhe,
schneller Reizbarkeit sowie Wahnideen (1V-Nr. 36) respektive
Konzentrationsschwierigkeiten, paranoider Wahnideen, schneller Reizbarkeit,
perseverierend, innerer Unruhe und Schlafschwierigkeiten (1V-Nr. 43) bestehe weiterhin
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit. In seinem Verlaufsbericht vom 19. Mai 2013 (1V-Nr.
49) fuhrte der behandelnde Psychiater aus, der Gesundheitszustand sei stationér und die
Diagnose habe sich nicht veréndert. Der Patient leide unter Konzentrationsschwierigkeiten,
paranoiden Wahnideen, schneller Reizbarkeit, perseverierend, innerer Unruhe und
Schlafschwierigkeiten. Es bestehe eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit seit dem Jahr 2004.
Der Patient komme immer noch regelméssig einmal pro Monat zu seinen Terminen. Seine
gute Motivation und Kooperation seien immer noch vorhanden. Er bekomme immer noch
dieselben Medikamente. Er fuhle sich nirgendwo wohl. Besonders kdnne er mit anderen
Personen nicht zusammen sein. Er habe noch immer Probleme mit seinen Kindern. Die
Prognose sei eher negativ. 6.2 Der Hausarzt Dr. med. K., Allgemeinmedizin FMH,
stellte in seinem Arztbericht vom 14. Juni 2013 (1V-Nr. 52) folgende Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «Anhaltende affektive Stérung (ICD-10 F34.1)». Im
Weiteren gab er an, als Hilfsarbeiter bestehe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit dem
21. Juni 2001 bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand sei stationér. Der Patient stehe bei
ihm in Behandlung und komme ein- bis zweimal pro Jahr wegen diffuser, vor allem
gastrointestinaler Beschwerden. Fir die Behandlung der Depression oder Beurteilung stehe
man zu wenig mit ihm in Kontakt (IV-Nr. 52). 6.3  Gemass dem
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Gutachten von Dr. med. E.__ vom 3. Januar 2014
(IV-Nr. 54) wurde der Explorand am 29. Oktober 2013 mithilfe eines Dolmetschers
untersucht. Die Diagnose lautete wie folgt: «Dysthymia (F34.1) bei depressiver Stérung,
gegenwartig remittiert (F32.4/33.4), bei akzentuierten (narzisstisch, emotional
expressiv/histrionisch) Personlichkeitsziigen (Z73.1) und bei unregelmassigem Konsum
von &rztlich verordneten Benzodiazepinen sowie von Tabak und Alkohol». Unter dem Titel
«Beurteilung und Prognose» wurde im Wesentlichen angegeben, zusammenfassend
begrindeten im Fall des Exploranden eine Dysthymia und die damit verbundenen geringen
objektivierbaren Defizite aus rein psychiatrisch-psychotherapeutischer (medizinischer)
Sicht keine relevante (mehr a's 20 % von 100 %) |angerfristige Arbeitsunfahigkeit. Diese
Einschétzung sei fur jede Form von Tétigkeit (angestammit, angepasst, Haushalt)
anzunehmen. Die in den Akten attestierte depressive Episode sei remittiert. Das
angstlich-depressive Syndrom bei korperlichen Missempfindungen und pedantischer
Grundhaltung (sowie die Verérgerung tUber ein alfalig erlittenes Unrecht) seien objektiv
nicht von erheblicher Schwere, Intensitéat und Auspragung. Der Explorand nehme —wenn
auch subjektiv deutlich eingeschrankt — am sozialen Leben teil (bspw. Haushalts- und
Gartenarbeiten, Verwandte und Kollegen treffen, Reisen unternehmen). Ein therapeutisch
nicht mehr angehbarer innerseelischer Verlauf einer Konfliktbewaltigung kénne aus
facharztlicher (rein psychiatrisch-psychotherapeutischer) Sicht nicht vermutet werden,
nachdem es zumindest zu einer Remission der depressiven Episode gekommen sei. Im
Weiteren wurde ausgeftihrt, im Fall des Exploranden seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht auch keine besonderen Hinweise vorhanden, die
schwere anhaltende Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und/oder eine



Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden kénnten (bspw. durch krankheitsbedingt
fehlende Ressourcen). Die bekannten akzentuierten Personlichkeitszige stellten Varianten
der Norm im Sinne von Eigenheiten der Person dar, die von sich aus alleine keinen
Krankheitswert hatten (im Gegensatz zu Personlichkeitsstorungen). Personlichkeitsziige
begrindeten zunéchst auch keine fehlende Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer
Konflikte. Auch der vom Exploranden beschriebene unregelméassige Konsum von &rztlich
verordneten Benzodiazepinen sowie von Tabak und Alkohol sei im Ausmass al's gering
einzuordnen. Eine anhaltende relevante (mehr a's 20 % von 100 %) Minderung der
Leistungsfahigkeit sei aus rein psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Und schliesslich sei das (angeblich

pathol ogische) Spielverhalten des Exploranden in der Zeit bis 1995 oder (fraglich) 2002
zwar therapeutisch beachtenswert, jedoch versicherungsmedizinisch gegenwartig nicht
relevant. Die vom Exploranden genannte «Spielabstinenz» kdnne als Beleg fir zumindest
angemessene innerseelische Ressourcen gewertet werden. Dem Exploranden sei ausrein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht eine Willensanspannung zur Uberwindung seiner
v.a im rein Subjektiven verbleibenden Beschwerden medizinisch zumutbar und tatséchlich
madglich. Eine Minderung der Leistungsfahigkeit mit mehr als 20 % (von 100 %) lasse sich
far keine bisher in der Schweiz ausgelibte Tatigkeit und/oder Arbeiten im Haushalt
begrinden. Die hierzu widerspruchliche Einschétzung des betreuenden Psychiaters erklare
sich mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit durch ein sehr engagiertes
Arzt-Patient-Verhaltnis im Zusammenhang mit einem bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell. Dr. med. E.____ fuhrteim Weiteren aus, beim Verlauf der Stérung des
Exploranden seien neben einer Verdeutlichungstendenz auch psychosoziale Faktoren zu
benennen, bspw. Herkunft, Migration, einfache Schulbildung, fehlender Berufsabschluss,

L ebensalter, Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt, langjéhriger Rentenbezug,
finanzielle Sorgen/Schulden, Heimweh und mangel hafte Deutschkenntnisse. Diese
krankheitsfremden Gesichtspunkte hétten vor allem therapeutische Relevanz und gingen
nicht (weder positiv noch negativ) in die Beurteilung einer medizinisch-theoretischen
Zumutbarkeit einer alfélligen Tétigkeit aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht mit
ein. Sie stiinden gegenwartig weit tberwiegend im Vordergrund bei der subjektiven
Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit durch den Exploranden. Fir die Zeit zwischen
August 2005 und Oktober 2013 l&gen keine (fach-)arztlichen Beurteilungen vor, die auch
bei sehr wohlwollender Haltung fachlich ausreichend kritisch nachvollziehbar seien. Die
Beurteilungen des Hausarztes Dr. med. K. und des PsychiatersDr. med. J.___ seien
pauschal und nur mit sehr sparlichen objektiven Befunden begriindet. Der Hausarzt
empfehle ab 20. Oktober 2009 ausserdem ausdrticklich eine psychiatrische Abklérung. Im
Bericht vom 14. Juni 2013 werde von ihm ebenfalls eine Dysthymia (ICD-10 F34.1)
attestiert. Der Psychiater stelle regelméssig bis zum Zeitpunkt dieser Begutachtung einen
stationdren Gesundheitszustand fest. Er referiere die subjektiven Beschwerden des
Exploranden. Objektive psychopathol ogische Befunde wiirden jedoch nicht differenziert
ausgewiesen. Seine Beurteilungen seien jeweils nicht nachvollziehbar und kénnten somit
auch nicht kritisch diskutiert werden. Im Vergleich zum Gutachten der Psychiatrischen
Dienste[...] vom 12. August 2005 (Dr. med. D.____ und med. pract. C.___) sei von einer
objektiv wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustands auszugehen (Remission der
depressiven Episode). Zur Frage, seit wann eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit bestehe, sei auf das Gutachten vom 12. August 2005 zu verweisen. Fur
die Zeit zwischen August 2005 und Oktober 2013 seien keine (fach-)arztlichen



Beurteilungen vorhanden, die auch bel sehr wohlwollender Haltung fachlich ausreichend
kritisch nachvollziehbar seien. Somit seien keine Schatzungen mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit méglich, ab wann genau von der im vorliegenden Gutachten erlauterten
Beurteilung ausgegangen werden kénne. Sie sei sicher ab Datum der aktuellen
Untersuchung (29. Oktober 2013) anzunehmen (IV-Nr. 57.1). 6.4 Dr.med.J.___ hieltin
seinem Bericht vom 27. Januar 2014 (IV-Nr. 60) fest, der Beschwerdefhrer leide immer
noch unter der gleichen Diagnosen. Es bestehe eine bipolare affektive Stérung. Aus
psychiatrischer Sicht sei er zu 100 % arbeitsunfahig. Nach einer Konsultation vom

17. Januar 2014 habe der Patient mitgeteilt, dass er am Tag der Begutachtung bei Dr. med.
E.__ vier Temesta (je 1 mg) zu sich genommen habe, damit er ruhig sein konne. Dies
konne sehr gut erkléren, warum Dr. med. E.__ nicht mehr den reellen psychischen Zustand
des Patienten habe feststellen und die richtige Diagnose angeben konnen. Ausserdem habe
der Beschwerdefiihrer nach ca. zweistiindigem Gesprach mit dem Gutachter einen Test
durchfihren missen, obwohl er sehr unter Druck gestanden sei. Man habe nicht toleriert,
dass er ohne Pause nicht mehr weitermachen kénne. Man habe insistiert, diesen Test zu
beenden. Dann habe er die Antworten so schnell als mdglich gegeben, ohne die Fragen
wirklich zu verstehen (IV-Nr. 60). 6.5 Am 16. Mai 2014 wurde der Beschwerdefuhrer
durch Dr. med. J.___ notfallméssig in stationdre Behandlung in die Psychiatrische Klinik
[...] eingewiesen. Zur Beurteilung wurde angegeben, es bestehe eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittel schwere Episode mit psychotischem Syndrom,
Benzodiazepinabhangigkeit, Analgetika-Missbrauch bel Verdacht auf
Analgetika-induzierte Kopfschmerzen und ein Verdacht auf narzisstische oder kombinierte
Personlichkeitsstorung (IV-Nr. 67 S. 41.). 6.6  Ausdem Bericht der Psychiatrischen
Dienste[...] (Dr. med. L.___, Oberarzt; lic. phil. M.___, Fachpsychologe fir
Psychotherapie FSP) vom 5. August 2014 (1V-Nr. 71) Uber die stationare Behandlung vom
16. Mai bis 26. Juli 2014 gehen folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit hervor: «Bipolare affektive Stérung, gegenwartig gemischte Episode
(ICD-10 F31.6) mit/bei Zwangsgedanken, Uberwertigen Ideen, CT Neurokranium 2001:
Bland; V.a. obstruktives Schlafapnoesyndrom mit/bei Tagesmtidigkeit, beschriebene
nachtliche Schreckreaktionen, morgendliche K opfschmerzen, Rhonchopathie bei
Adipositas, geplante OSAS-Abklérung Pneumologie, [...] am 08.08.2014; Verdacht auf
Analgetika-fixierte Cephalgie, Status nach schédlichem Gebrauch von Analgetika
(insbesondere Paracetamol), gegenwaértig Einnahme von 500 bis 1000 mg taglich». Die
weiteren Diagnosen (anamnestisch Laktose-1ntoleranz; Status nach langjéhriger Low
dose-Benzodiazepin-Abhangigkeit, gegenwartige Einnahme ca. 5 x wochentlich 1 bis2 mg
Temesta; Personlichkeitsakzentuierung [ICD-10 Z71.3]; arterielle Hypertonie,
rezidivierende hypertensive Krisen) haben nach den &rztlichen Angaben keine Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit. Die Arbeitsunfahigkeit wurde mit 100 % angegeben und der
Gesundheitszustand als stationér eingestuft. Im Weiteren wurde angegeben, seit dem letzten
Klinikaustritt im April 2004 sei der Patient weiterhin in ambulanter Behandlung bei
Dr.med. J.___ gewesen. Mit der 1V-Rente (100 % seit Juni 2002) und der Unterstiitzung zu
Hause durch die Ehefrau und die S6hne sei er recht stabil gewesen und habe keine
stationdre Behandlung mehr benttigt. Der Patient habe zwei Monate vor dem Eintritt einen
IV-Vorbescheid erhalten, worin ihm in Aussicht gestellt worden sei, dass seine Rente per
Ende Juni 2014 aufgehoben werde. Seine Ehefrau verliere zudem Ende 2014 ihre
Anstellung. Er sei deshalb in grosser Sorge um das familiére Einkommen, verspire
Ohnmacht und Angst. Er fuhle sich seit dem Jahr 2000 nicht mehr arbeitsféahig; er konne



nicht verstehen, weshalb man davon ausgehe, dass er nach 14 Jahren Krankheit nun
plotzlich arbeitsfahig sein solle. Er werfe sich ohnehin vor, damals wegen des Geldes bei
der Firma[...] mit giftigen Stoffen gearbeitet zu haben und deswegen krank geworden zu
sein. Er beklage seit dem Vorbescheid eine Verschlechterung der Stimmung, wieder
auftretende suizidale Gedanken, vermehrte zwanghafte Gedanken und Gribeleien rund um
seine Sorgen Uber seine Lebenssituation. Er leide insbesondere wieder mehr unter
zwanghaften Gedanken (Maschinen, Fabriken, Raketen und Bomben bauen, um die Galaxie
zu zerstoren), die ihm seit dem Jahr 2000 ohne Unterbruch zusetzten. Auch Stimmen seien
in seinem Kopf, dieihn schon aufgefordert hétten, in den Tod zu gehen (zwel
Suizidversuche 2008 und 2011). Die Suizidalitat sei im Verlauf der letzten Jahre nicht
durchgangig gewesen. Die suizidalen Gedanken seien jetzt wieder sehr présent, &ngstigten
ihn, denn er durfe nicht freiwillig in den Tod gehen, das verbiete ihm seine Religion. Er
ertrage es nicht, in einer Gruppe Leute hinter sich zu wissen. Schwierig sei auch sein
schlechter Schiaf. Er habe schon tber Jahre M iihe mit dem Einschlafen. Er stehe nachts oft
auf und gehe in den R&umen umher. Seit einigen Wochen habe sich das n&chtliche
Wachsein und Griibeln nochmals verstérkt, wasin der Familie fir Unruhe sorge, da er dabel
Larm mache. Er schnarche zudem sehr laut. Man habe bel ihm néchtliche Atemstillsténde
festgestellt. Er fuhle sich tagsiber ohne Ausnahme sehr miide und schl&frig. Wegen der
Gedanken und der hohen Anspannung, teils mit Kopfschmerzen, nehme er aktuell beinahe
taglich Temesta (2 bis 6 mg) sowie Dafalgan (0.2 bis 2 g). Das sei das einzige, was niitze.
Der ihn zum Eintritt begleitende Sohn bestétige eine deutliche Zustandsverschlechterung
seit dem I1V-Vorbescheid. Taglich tréten beim Patienten Affektausbriiche auf und dieser
terrorisiere die Familienangehtrigen. Auf dem Belblatt zum Arztbericht wurde angegeben,
es seien anhaltende invalidisierende psychische Symptome (Kompromittierung der
Zirkadianik, massive formale Denkstorung, Affektinstabilitét, Suizidalitét, vegetatives
Syndrom etc.) vorhanden. Die bisherige Tétigkeit sei nicht mehr zuzumuten. Die
Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz kdnne nicht verbessert werden. Dem Patienten
seien auch keine anderen Tétigkeiten zuzumuten. Es bestehe eine chronifizierte,
multimodal e psychiatrische Stérung, komplizierend seien zusétzlich somatische Faktoren
(insbesondere bei Cephalea, Schwindel, Verdacht auf OSAS etc.). Ein erneuter
Integrationsversuch im ersten Arbeitsmarkt sei nach 12 Jahren begriindeter Rente sowie
persistierender Arbeitsunfahigkeit aktuell wenig aussichtsreich (IV-Nr. 71). 6.7 Dem
Bericht des|...], Interdisziplindres Schlafmedizinisches Zentrum, vom 27. August 2014
kann entnommen werden, dass der Beschwerdefiihrer die nachtliche Uberdrucktherapie am
13. August 2014 abgebrochen und das Gerét der Lungenliga zuriickgebracht habe. Dieser
aus der psychiatrischen Klinik zugewiesene Patient mit bipolarer Stérung und langjéhriger
Benzodiazepin-/Anal getikumabhiangigkeit toleriere die nachtliche Uberdrucktherapie
offenbar nicht. Er habe angegeben, die Behandlung stresse ihn zu sehr. Es sei versucht
worden, ihm eine andere Maske anzupassen, was er mit starkem Schwitzen beantwortet
habe. Der Beschwerdefiihrer habe deshalb beschlossen, keine weiteren Therapieversuche
mehr zu unternehmen und die Verzichtserklarung zu unterschreiben. Offensichtlich stehe
die psychiatrische Grundproblematik im Vordergrund (1V-Nr. 80 S. 2 f.; vgl. auch Bericht
vom 3. Oktober 2014 [I1V-Nr. 82 S. 1). 6.8 Dem durch den Beschwerdefiihrer eingeholten
versicherungspsychiatrischen Parteigutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH fir
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 13. Oktober 2014 (1V-Nr. 85 S. 3 ff.) kann
entnommen werden, dass der Beschwerdefihrer am 26. September 2014 und am 3. Oktober
2014 mithilfe eines Dolmetschers untersucht wurde. Weiter holte der Gutachter Angaben



zweier Sohne des Beschwerdefihrers ein (diein der Einleitung tberdies erwahnten
Angaben der Ehefrau sind nicht aktenkundig; allenfalls nimmt der Gutachter auf eine
Auskunft Bezug, welcher ein Sohn telefonisch einholte, vgl. Gutachten S. 13). Es wurden
folgende psychiatrische Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt:
«Chronifizierte paranoide Schizophrenie, ICD-10, F20.0, Beginn ab 1991, spezifisch ab
1995, Dekompensation ab 2001 mit dialogischen Stimmen, Verfolgungsideen,
Grossenideen, sozialer Desintegration». Den weiteren Diagnosen (diverse Phobien
[Hohenangst, Schlangenangst], St.n. Spielsucht 1980 - 1995) misst der Gutachter keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bei. Im Rahmen der versicherungsmedizinischen
Beurteilung fuhrte er aus, die Arbeitsfahigkeit werde durch eine chronische schizophrene
Storung eingeschrankt. Aufgrund dieser Stérung sei der Explorand nicht mehr in der Lage,
sich langere Zeit auf Aufgaben zu konzentrieren und mit der notigen Ausdauer an etwas
dran zu bleiben. Er sei im zwischenmenschlichen Kontakt eingeschrankt und nicht in der
Lage, Beziehungen z.B. zu Vorgesetzten, Kollegen oder Kunden adéguat zu gestalten. Er
sei sehr vergesslich, was im hauslichen Bereich bereits zu gefahrlichen Situationen gefihrt
habe. Im Arbeitsbereich liege hier ein erhdhtes Risiko fur Selbst- und Fremdgefahrdung
vor. Aufgrund der Geisteskrankheit fehlten dem Exploranden Motivation und Wille, um
Aufgaben anzupacken, und umgekehrt die innere Ruhe, um an etwas dranzubleiben. Aus
dem Quervergleich der aus den Alltagsaktivitéten ableitbaren Fahigkeiten ergebe sich keine
verwertbare Arbeitsfahigkeit mehr, weder in der angestammten noch in optimal
angepassten Téatigkeiten. Der Explorand sei seit vielen Jahren mit ausreichend dosierten
Antipsychotika behandelt worden, ohne eine volle Remission zu erreichen. Die eingesetzten
Antipsychotika wie Risperdal und Seroquel seien Mittel der Wahl bei Schizophrenien.
Insofern konnten keine Massnahmen genannt werden, die mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit zu einer rententangierenden Verbesserung der Arbeitsfahigkeit fuhrten.
Ebenso wenig seien berufliche Massnahmen zu nennen, die mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit zu einer rententangierenden Verbesserung der Arbeitsfahigkeit fuhrten.
Die Arbeitsunfahigkeit sei vor allem auf ein psychisches Leiden mit Krankheitswert
zurckzufihren. Die psychiatrischen Kollegen, angefangen beim behandel nden Psychiater
Dr. med. J.___ Uber die Klinikarzte der ersten Hospitalisation und dem ersten Gutachten im
Jahr 2005 bis zur aktuellen Einschétzung der Psychiatrischen Klinik [...], seien jeweils von
einer bipolaren Storung bzw. Depression oder psychotischen Depression ausgegangen. Eine
manische Phase mit ihren typischen Symptomen lasse sich aber weder beim Exploranden
noch seinen Angehorigen erfragen noch finde man in den Akten entsprechende Angaben.
Insofern lasse sich die Diagnose einer bipolaren Stérung nicht erhérten. Umgekehrt werde
die Diagnose einer Schizophrenie trotz Grossenideen und akustischen Halluzinationen nie
ernsthaft erwogen, obwohl dialogische Stimmen in den Berichten beschrieben worden
seien. Psychotische Symptome seien teilweise der schweren Depression zugeordnet
worden. Diese Einordnung sei aber fragwirdig, weil psychotische Symptome im Rahmen
eines depressiven Syndroms nur wahrend schwergradigen Episoden auftreten wiirden. Bei
teilweiser Remission der Depression, z.B. wahrend einer |eichtgradigen Phase, sollten keine
psychotischen Symptome mehr vorhanden sein. Beim Exploranden persistierten die
uberwertigen Ideen und dialogischen Stimmen aber auch in Phasen leichter Depressivitét,
was eine andere diagnostische Einordnung psychotischer Symptome nétig mache. Wenn
man, entsprechend den Leitlinien zur psychiatrischen Begutachtung, systematisch arbeite,
d.h. einen umfassenden Befund erhebe und dann alle in Frage kommenden Diagnosen
anhand der massgeblichen ICD-Kriterien Uberprife, komme man zwingend zur Diagnose



einer Schizophrenie. Eine andere M6glichkeit gebe es nicht, es sei denn, man unterstelle
dem Exploranden, die dialogischen Stimmen zu simulieren. Dies sei aber unwahrscheinlich.
Hiergegen spréchen die Fremdanamnese und der hohe Leidensdruck im System. Der
Explorand musste nicht nur den Gutachtern gegentiber simulieren, sondern auch seit tiber
zehn Jahren gegeniiber der eigenen Familie. Der von Dr. med. E.___ erhobene Befund sei
viel zu kurz. Formulierungen wie «keine Hinwelise auf» implizierten, dass der Explorand
nach vielen relevanten Symptomen nicht gefragt worden sei (insbesondere nicht
agoraphobische Angste, Grossenideen, Halluzinationen). Dass dies nicht gemacht worden
sei, irritiere auch deshalb, weil in den Akten entsprechende Hinweise zu finden seien.
Diagnostisch sai diesfatal, da so wichtige Symptome und erfillte ICD-Kriterien verpasst
wirden. Wenn man die einzelnen Items des MADRS anschaue, schétze der Gutachter selbst
subjektive Kriterien unabhéngig von den Angaben des Exploranden ein. Friihere Diagnosen
(bipolare Storung, mogliche Agoraphobie) seien weder exploriert noch diskutiert worden,
ganz abgesehen davon, dass die in den Akten dokumentierten akustischen Halluzinationen
(verstorbene Grosseltern redeten mit ihm) ein schizophrenes Symptom sein konnten und
deshalb auch die Diagnose hétte diskutiert werden mussen. Der Gutachter diagnostiziere
eine Dysthymie a's Folge der vorbestehenden depressiven Stérung. Dies sei mit der ICD
nicht vereinbar. Restzustande einer Depression seien al's solche zu kodieren und nicht as
eigenstandige Diagnose. Insofern seien die depressiven Symptome, die der Gutachter
feststelle, as Restsymptomatik der chronischen bzw. rezidivierenden depressiven Stérung
F33 einzuordnen. Wenn man noch die Fehleinschétzungen im MADRS dazu nehme, hétte
der Gutachter eigentlich mindestens eine |eichte bis mittel schwere depressive Storung
feststellen missen. Obwohl der Explorand bei Dr. med. E.__ offensichtlich mehrfach
daneben rede, widerspriichliche Angaben zu den bis dato vorliegenden Akten mache (z.B.
beim Thema Schulden) und offenbar ohne roten Faden berichte (S. 12/13), unterlasse der
Gutachter die Einholung einer Fremdanamnese. Diese sei im Jahr 2005 bei der Ehefrau
erhoben worden. Ein Vergleich mit den heutigen Angaben wére hier sicher aufschlussreich
gewesen. In der Diskussion der Akten gehe der Gutachter von einer Verbesserung des
Gesundheitszustands aus, ohne diese zu belegen. Dies sai auch nicht moglich, in den
Berichten und insbesondere auch den Protokollen der 1V-Revisionsgespréache gebe es keine
Hinweise auf eine Besserung. Es sei aber nicht der Mangel an aussagekréftigen
facharztlichen Berichten, der die Feststellung einer Besserung verunmagliche, sondern die
Fehlannahme, dass unterschiedliche Einschétzungen eines Gesundheitsschadens eine
Besserung belegten. Gravierend sei insbesondere die Fehleinschatzung zum sozialen Leben
des Exploranden. Hier stiitze der Gutachter auf die beschdnigenden Angaben des
Exploranden zu sozialen Aktivitéten ab und gehe davon aus, dass der Explorand
unbeschwert Haushalts- und Gartenarbeiten verrichte, Verwandte und Kollegen treffe und
Reisen unternehme. Wie sich diese Bereiche im Detail gestalteten, sei ihm, mangels
Fremdanamnese und bei oberflachlicher Fragetechnik, entgangen. Abschliessend fihrte der
Privatgutachter aus, die Prognose sei ungunstig. Der Gesundheitszustand seit der letzten
Rentenrevision habe sich nicht verandert. Die Kollegen im Gutachten aus dem Jahr 2005
wurden zwar in der diagnostischen Beurteilung vom vorliegenden Gutachten abweichen,
insbesondere sei die Diagnose der Schizophrenie verpasst worden. Aber das Ausmass des
Gesundheitsschadens, insbesondere seiner Auswirkungen im Alltag, sei damals wie heute
ahnlich: Wenn man die fremdanamnestischen Angaben, damals bei der Ehefrau erhoben,
mit den heutigen Angaben der beiden Sohne vergleiche, hétten sich die alltagspraktischen
und sozialen Einschrankungen wahrscheinlich nicht wesentlich verandert, hchstens noch



leicht verschlechtert. Eine vortibergehende Verschlechterung durch den Entzug der
IV-Rente, die auch zur zurlickliegenden fast dreimonatigen Hospitalisation geftihrt habe, sel
hier (unter der Annahme, dass sie voruibergehend sei) nicht berticksichtigt. Eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit bestehe seit dem
Stellenverlust im Jahr 1999, spatestens seit dem Jahr 2001. Seit 2001 bestehe eine
vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten
Tétigkeit (IV-Nr. 85). 6.9  In seiner Stellungnahme vom 19. November 2014 (1V-Nr. 89)
hielt Dr. med. E.___ im Wesentlichen fest, die Diagnose einer Dysthymia gemass ICD-10
F34.1 leite sich aus der V orgeschichte (Angaben in den Akten und von der versicherten
Person selbst) sowie den Ergebnissen der Untersuchung vom 29. Oktober 2013 ab, wie es
im Gutachten erlautert werde. Der Privatgutachter Dr. med. G.___ bestétige, dass nicht mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit von einer bipolaren affektiven Stérung ausgegangen
werden kdnne sowie dass keine gegenwartig relevante depressive Storung mehr bestehe.
Seine abweichende Einschétzung stiitze der Privatgutachter allein auf die Aussage des
Beschwerdefiihrers, er leide an akustischen Halluzinationen («dialogische Stimmen»), und
ordne diese einer schizophrenen Stérung zu, ohne andere maogliche Erklérungen zu prifen.
Auch die ausfuhrliche Erlauterung mit Bezug zu Mini-ICF-APP durch Dr. med. G,
stiitze sich fast vollstéandig auf die Einschétzungen durch Angehérige ab. Er, Dr. med.
E.__, habe den psychopathol ogischen Befund orientiert an AMDP erhoben und
dokumentiert. Es seien alle Funktionsbereiche vollstandig erfragt, beobachtet und
eingeschétzt worden. Zur sozialen Aktivitét der versicherten Person sei weiterhin an der
Einschétzung im Gutachten festzuhalten, dass diese zwar aus Sicht der Angehdrigen und
der versicherten Person selbst deutlich eingeschrankt, jedoch objektiv weiterhin vorhanden
sei. 6.10 Der RAD-Arzt, Dr. med. H.__ &usserte sichin seiner Stellungnahme vom

23. Dezember 2014 dahingehend, Dr. med. E.____ begriinde nachvollziehbar, weshalb er an
seiner Beurteilung im Gutachten festhalte und weshalb insbesondere die Diagnose eine
paranoiden Schizophrenie, wie sie Dr. med. G.____ gestellt habe, nicht nachvollziehbar sei.
Diein den Berichten der Psychiatrischen Klinik geltend gemachte Verschlechterung des
psychischen Zustandes des V ersicherten infolge der Rentenaufhebung werde einleuchtend
als auf dem Boden des dysthymen Syndroms entstandene personliche Krisensituation
interpretiert. Es seien keine neuen medizinischen Aspekte eingebracht worden, welche
weiter abzukléren seien (IV-Nr. 91). 6.11 Der Privatgutachter Dr. med. G.____legtin
seiner erganzenden Stellungnahme vom 7. April 2015 (1V-Nr. 96 S. 27 ff.) im Wesentlichen
dar, warum er seine Vorgehensweise, die auf einem expliziten Erfragen moglicher Befunde
basiert, fur richtig und digjenige des Administrativgutachters Dr. med. E.___ fir
unzureichend halt. Weiter halt er fest, sein Vorgehen bel der Diagnosestellung ergebe sich
aus der inneren Logik der ICD-10. 6.12 Der durch das Gericht eingesetzte psychiatrische
Gutachter Dr. med. |.____ stiitzt sich in seinem Gutachten vom 15. August 2016 (A.S. 61 ff.)
auf die Vorakten und eine Exploration vom 5. Juli 2016, welche mithilfe einer
Dolmetscherin durchgeftihrt wurde. Weiter fiihrte er ein Telefongesprach mit dem
behandelnden Psychiater Dr. med. J._ und mit dem Sohn N.___, der den
Beschwerdefiihrer zur Untersuchung begleitet hatte. In der Beurteilung fuhrt der
Gerichtsgutachter aus, esfalle auf, dass sich der Beschwerdefihrer trotz langjdhrigen
Aufenthalts in der Schweiz und mehrjahriger Therapieerfahrung nur relativ schlecht
mitteilen konne. Er scheine auch nur eine geringe Schulbildung aufzuweisen. Der
Beschwerdefiihrer sei jahrelang in Fabriken tétig gewesen und habe das Gefiihl, dass er an
einer dieser Arbeitsstellen durch Chemikalien vergiftet worden sei. Er sei verheiratet und



habe drei Kinder. Ab ca. 2001 sei ihm eine IV -Rente zugesprochen worden. Er stehe seither
auch in dauernder ambulanter psychiatrischer Behandlung. Trotzdem sei es geméass
Angaben der Behandler nie zu einer relevanten Besserung gekommen. Erst 2014 sei
anlasslich der gutachterlichen Abklérung durch Dr. med. E.____ ein remittierter Zustand
angenommen und der Beschwerdefihrer als wieder arbeitsfahig beurteilt worden. Es sei
dann ein Parteigutachten durch Dr. med. G.____ erstellt worden, wo neu die Diagnose einer
paranoiden Schizophrenie angenommen worden sei, dieim Vorfeld nie zur Diskussion
gestanden habe und die zu einer vollen Arbeitsunfahigkeit fihre. Bel der Untersuchung
falle zundchst auf, dass der Beschwerdefuhrer offensichtlich nicht in der Lage sei, aleine an
den Untersuchungstermin zu erscheinen, und begleitet werden misse. Weiter falle beim
eher massig gepflegten Exploranden primér eine starke innere Anspannung auf, diesichim
Verlauf der Untersuchung etwas bessere. Es zeigten sich deutliche kognitive
Schwierigkeiten im Sinne von Merkfahigkeitsstorungen. Der Beschwerdefihrer berichte
von fraglichen akustischen Halluzinationen, wobei auf Nachfrage nicht klar eruiert werden
konne, ob es sich tatsachlich um gehérte Stimmen handle oder um eine Art innere Stimme.
Er habe auch schon fraglich optische Halluzinationen erlitten, indem er das Gefiihl gehabt
habe, eine Wand stiirze auf ihn ein. Vom Sohn werde bestétigt, dass der Beschwerdef ihrer
das Gefihl habe, die Autos wirden auf ihn zu fahren. Er wirke misstrauisch unter
Menschen, indem er es nicht ertrage, wenn andere hinter ihm stiinden oder durchgingen. Er
sei im Verhalten sehr unstrukturiert, versuche allerdings die anstehenden Fragen zu
beantworten, es zeigten sich keine Hinwelse auf relevante Denkstorungen. Er berichte von
zwanghaftem Gedankenkreisen, was er selbst a's sinnlos empfinde, sei alenfalls
subdepressiv verstimmt, affektiv aber sehr |ebhaft und psychomotorisch teilweise unruhig.
Er gebe wechsel hafte Zustande an und bestétige, dass er teilweise gereizt und aggressiv
reagiere und nicht mit allen Menschen gut zurechtkomme, er sehe selbst ein, dass sein
Verhalten teilweise nicht richtig sei. Diese Verhaltenswei sen wirden durch den
begleitenden Sohn auch bestétigt, der auch angebe, dass der Beschwerdefthrer tatséchlich
schwer ertragbar sei im héuslichen Umfeld und immer wieder Hilfe benttige, die er
andererseits aber auch wieder ablehne. Er habe sich in den letzten Jahren kompl ett
verandert, vom urspringlich sehr hilfsbereiten Menschen zu einem Menschen, der nicht
mehr in der Lage sei, anderen zu helfen, und Hilfe bendtige. Er sei kaum mehr ertragbar.
DieKinder blieben nur der Mutter zuliebe noch zu Hause, da diese die Situation auch kaum
mehr aushalte. Weiter halt der Gerichtsgutachter fest, es |lagen mehrere Berichte vor. Von
den Psychiatrischen Diensten [...] sel im September 2001 eine schwere depressive Episode
angenommen worden, der Beschwerdefthrer habe damals hospitalisiert werden mtissen.
Dr. med. J.___ habe dann im Februar 2003 eine bipolare affektive Stérung, gegenwartig
schwere depressive Episode, angenommen und weiterhin eine volle Arbeitsunfahigkeit
bescheinigt. Im Dezember 2004 habe Dr. med. J.____ diese Diagnose bestétigt. Anlasslich
der gutachterlichen Untersuchung durch die Psychiatrischen Dienste[...] sei dannim
August 2005 eine depressive Stérung angenommen worden, mit teilweise in der
Vergangenheit liegenden psychotischen Symptomen. Die Diagnose einer bipolaren
affektiven Storung sei nicht bestétigt worden. Man sei aber von einer Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 70 % ausgegangen. Im weiteren Verlauf gebe Dr. med. J.____inden
knappen V erlaufsberichten einen gleichbleibenden Zustand an. Diese Berichte seien nicht
sehr aussagekréaftig, da kein Psychostatus erwahnt werde und die Berichte insgesamt kurz
gehalten seien. Dr. med. E.____ sei im Jahr 2014 anl&sslich der gutachterlichen Beurteilung
von einer gegenwartig remittierten depressiven Storung ausgegangen, nehme akzentuierte



Personlichkeitsziige an und ziehe alenfalls eine Dysthymie in Erwagung. Beziglich
Arbeitsfahigkeit attestiere er keine Einschrénkung mehr. Dr. med. J.____ best&tige dann im
Januar 2014 weiterhin die Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung. Von den
Psychiatrischen Diensten [...] sei dann im Arztbericht vom August 2014 auch eine bipolare
affektive Stérung mit Zwangsgedanken angenommen worden und dadurch eine volle
Arbeitsunfahigkeit durch Kompromittierung der Zirkadianitdt, massive formale
Denkstorung, Affektinstabilitéat, Suizidalitét, vegetatives Syndrom etc. Dr. med. G.___ gehe
dann in seinem Parteigutachten vom 13. Oktober 2014 erstmals von einer paranoiden
Schizophrenie aus, wodurch eine volle Arbeitsunfahigkeit bestehe. Der Austrittsbericht der
Psychiatrischen Dienste [...] vom 5. August 2014 sai praktisch identisch mit dem
Arztbericht gleichen Datums. Es misse festgehalten werden, dass schon vor der aus
medizinischer Sicht bescheinigten Arbeitsunféahigkeit eine aufféllige Entwicklung
stattgefunden habe, indem der Beschwerdefiihrer Uberméssig Geld verspielt und sich dabel
auch hoch verschuldet habe. Eine psychiatrische Behandlung sei dann aufgenommen
worden, as er offensichtlich schwer depressiv geworden sei und auch psychotische
Gedankengange festgestellt worden seien. Nicht ganz klar sei, weswegen teilweise eine
bipolare affektive Stérung angenommen werde, die in den Unterlagen nirgends gentigend
begrindet werde. Auch heute fénden sich keine Hinweise darauf, dass angenommen werden
konnte, der Beschwerdeftihrer weise Phasen auf, in denen er gesichert hyperaktiv mit
deutlich gehobener Stimmung mit vermehrtem Antrieb, ausgesprochenem Rededrang und
vermindertem Schlafbediirfnis sowie Wegfall der sozialen Hemmungen, aufgeblasener
Selbsteinschétzung, Gréssenideen und Optimismus gewesen wére. Die von ihm geklagten
zwanghaften Gedankengéange beziiglich kommandierender Galaxie, Flugzeuge bauen oder
Grunden einer Bank seien eher als Zwangsgedanken zu interpretieren und nicht al's
uberwertige Ideen. Der Beschwerdefuhrer realisiere auch diese Gedanken al's stérend und
maochte diesen ja entgehen. In einer Manie wirde dagegen versucht, derartige Ideen
umzusetzen. Es sei aber denkbar, dass der BeschwerdefUihrer zeitweise kirzer dauernde
Phasen aufgewiesen habe, in denen er méglicherweise weniger geschlafen habe und eher
agitiert gewesen sai. Inwieweit es sich dabei tatsachlich um manische Phasen gehandelt
habe, kdnne aufgrund der Beschreibungen allerdings nicht nachvollzogen werden.
Diesbeziiglich bestehe daher auch Einigkeit mit Dr. med. G.___. Dr. med. J.____ gebe auf
telefonische Anfrage aber an, dass zumindest bei Beginn der Behandlung ein zeitweise
angetriebener, euphorischer Zustand mit eindeutigen Grdssenideen vorhanden gewesen sai,
der heute nicht mehr in diesem Ausmass beobachtet werden konne. Es erstaune zudem, dass
die Psychiatrischen Dienste [...] primé&r von einer schweren depressiven Stérung
ausgegangen seien, dann gemeint hétten, eine solche kdnne nicht eruiert werden und dann
in einem weiteren Bericht 2014 doch davon ausgingen, dass eine bipolare affektive Stérung
vorliege. Dies deute doch darauf hin, dass das Zustandsbild des Beschwerdefthrers
schwierig einzustufen sei. Zweifellos traten zeitwei se zumindest schwere depressive
Verhatensweisen auf, die allerdings in den letzten Jahren nicht mehr derart im Vordergrund
gestanden seien. In den Berichten der letzten Jahre werde eine relevante depressive Storung
nie mehr bestétigt, was denn auch der Grund sei, dass Dr. med. E.____ von einer Remission
ausgegangen sai. Esfalle zudem auf, dass der Beschwerdef ihrer wahrend der
Hospitalisation in [...] von Mai bis Juli 2014 ebenfalls nicht as wesentlich depressiv
beurteilt worden sei. Er sei in kompensiertem Zustand ausgetreten und werde sogar als
interaktionell umgénglich beschrieben. Eine Tagesmudigkeit sei im Rahmen der
Schlafapnoe-Problematik interpretiert worden. Halluzinationen hétten keine festgestel It



werden kdnnen. Es sei aber aufgrund der Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung eine
Lithium-Behandlung begonnen worden, worunter sich eine Stabilitét habe erzielen lassen.
Eine Lithium-Behandlung konne sich auch stabilisierend auf einen allfalligen depressiven
Zustand auswirken und sei nicht nur bel bipolaren affektiven Zustanden wirksam. Es gelte
zudem zu beachten, dass auch eine antidepressive und neurol eptische Behandlung
durchgefihrt werde. Weiter sai zu diskutieren, ob - wie vom Privatgutachter Dr. med.
G.____angenommen - eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis vorliege. Eine
Beurteilung sei alerdings sehr schwierig, da mittlerweile schon eine jahrelange Behandlung
mit Neuroleptika durchgefihrt werde, was allfallige produktive Symptome dampfen oder
gar zum Verschwinden bringen kdnne. Fir eine paranoide Schizophrenie bedirfe es eines
klinischen Zustandsbildes mit Wahnvorstellungen, die meist begleitet seien von akustischen
Halluzinationen oder anderen Wahrnehmungsstorungen. Beim Beschwerdefthrer kénne
aufgrund seiner Beschreibungen angenommen werden, dass er mégliche Stimmen hore,
wobei diese nicht sicher abzugrenzen seien zu moglichen inneren Vorstellungen oder einem
inneren Drang, wie er bei den meisten Menschen auftreten kénne und nicht als Symptom
eines Wahns interpretiert werden konne. Halluzinationen seien héufig und nicht beweisend
fur eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Der Beschwerdefiihrer konne die
innere Stimme gut beschreiben, er empfinde sie als stérend und empfinde sie auch als
fremd. In diesem Sinn sai es nicht ein eigentlicher Wahn, sondern eher eine Halluzination.
Ein Wahn wirde sein Verhalten deutlich beeinflussen, indem er nicht mehr zwischen
Realitét und Halluzination unterscheiden kénnte. Aufgrund der Verhatensauffalligkeiten
des Beschwerdef Uhrers konne differenzial diagnostisch wohl die Diagnose einer paranoiden
Schizophrenie in Betracht gezogen werden, auch wenn sie aufgrund der erwahnten Grinde
nicht eindeutig begriindet werden kénne, insbesondere auch well beachtet werden miisse,
dass der Beschwerdefuihrer mit Neurol eptika behandelt werde, die sich gegen die
produktiven Symptome der Schizophrenie auswirkten. Eine Personlichkeitsstorung lasse
sich aufgrund der zur Verfigung stehenden Angaben nicht begriinden. Aufgrund der
auffallenden Entwicklung und Verfestigung misse jedoch eine mogliche
Personlichkeitsénderung in Betracht gezogen werden, da sich der Beschwerdeftihrer gemass
den zur Verfigung stehenden Angaben und der gutachterlichen Untersuchung sehr auffallig
verhalte. Diese Personlichkeitsdnderung sei eine Folge der langjéhrigen psychischen
Erkrankung. Es konne davon ausgegangen werden, dass der Beschwerdefiihrer grosse
Mhe habe, sich an dussere Regeln und Routinen zu halten, z.B. auch Termine
verabredungsgemass wahrzunehmen oder sich in Organisationsablaufe einzuftigen. Er
benttige die Hilfe der Familienmitglieder, es gelinge ihm nicht, sich [angere Zeit irgendwo
einzufiigen. Das gleiche Problem stelle sich bel der Strukturierung und Planung von
Aufgaben, die er nicht mehr konsequent durchfiihren kénne. Er sai insgesamt wenig flexibel
und nur geringfuigig umstellungsféhig. Seine fachlichen Kompetenzen kénne er nur noch
geringfligig anwenden. Er habe Mihe, einen Entscheid zu fédllen oder sich ein Urteil zu
bilden. In der Durchhaltefahigkeit sei er ebenfalls stark eingeschrankt. Er kbnne sich auch
nicht mehr adaquat selbst behaupten, sei in der Kontaktféhigkeit allgemein stark
einschrankt und ziehe sich eher zuriick. Die Gruppenféhigkeit sei stark beeintréchtigt, er
habe auch grosste Muhe, familiére Beziehungen aufrechtzuerhalten, ohne die Mithilfe der
Familienmitglieder wéren diese nicht mehr moglich. Er gehe einigen Aktivitéten nach, was
aber durchaus von seinem momentanen Zustand abhange, es besttinden nur noch wenige
Interessen. In der Selbstpflege sei er ebenfalls eingeschrankt, indem er begleitet werden
musse. Insgesamt zeigten sich dadurch im Alltag doch wesentliche Einschrankungen.



Zusammenfassend muisse davon ausgegangen werden, dass beim Exploranden eine doch
schwerwiegende psychische Problematik bestehe, die allerdings schwierig zu beschreiben
sei. Eindeutige Hinweise auf eine bipolare affektive Stérung liessen sich nicht finden.
Gemass Angaben des Sohnes habe auch die Behandlung mit einem
stimmungsstabilisierenden Medikament nicht eindeutig eine deutliche Besserung bewirkt,
auch wenn die Hospitalisation 2014 zumindest eine gewisse Beruhigung ergeben habe. Der
behandelnde Psychiater Dr. med. J.__ meine, dass eine Beruhigung eingetreten sai, kdnne
aber das aktuelle Zustandsbild nicht erkléren. Der Beschwerdefihrer wirke aktuell nicht
schwer depressiv, dies werde auch in den Unterlagen entsprechend beschrieben. Es sei zwar
anzunehmen, dass er immer wieder mit Verstimmungszustéanden kdmpfe, teilweise in
stérkerem Ausmass, manchmal auch weniger, welche aber vorwiegend einen reaktiven
Charakter hatten und nicht als eigensténdige Stérung interpretiert werden konnten. Es sel
nicht auszuschliessen, dass eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis vorliege,
auch wenn diese Diagnose nicht eindeutig bestétigt werden kdnne. Zumindest wirke sich
die Stérung heute ahnlich aus, wie es bei einer derartigen Stérung oft vorzufinden sei,
wobei eher eine Personlichkeitsdnderung in Betracht gezogen werden miisse, welche diesen
Zustand besser in der Gesamtheit begriinden kénne. Eine primére Personlichkeitsstérung
konne nicht angenommen werden. Hinweise darauf, dass eine allfallige Suchtstérung diesen
Zustand erklaren kénnte, liessen sich ebenfalls nicht finden. Eine bipolare Stérung kénne
heute auch nicht bestétigt werden und anderweitige psychiatrische Stérungen schienen
ebenfalls keine wesentliche Rolle zu spielen. Es kdnne angenommen werden, dass primar
eine bipolare Stérung vorgel egen habe, wobel heute die bipolaren Symptome nicht mehr
gefunden werden konnten, auch miisste erwartet werden, dass zwischen den Phasen ein
Zustand erreicht werden konne, wo der Explorand unauffallig wére, was aber nie mehr in
geniigendem Ausmass habe beobachtet werden kénnen. Der Beschwerdefihrer sei im
Alltag massiv beeintréchtigt. Er benttige die Hilfe der Familie, er sei sozial nicht
vertraglich und nicht in der Lage, seinen Alltag gentigend zu gestalten, so dass er auch
kaum in einem freien Betrieb in der Wirtschaft tragbar wére, dainnerhalb kurzer Zeit mit
massiven zwischenmenschlichen Problemen zu rechnen sai. Er sei auch in keiner Weise
belastbar. Es fanden sich keine Hinweise auf eine Aggravation oder ahnliche Erscheinung.
Der Beschwerdefuhrer wirke in den Untersuchungen jeweils éhnlich, die heutigen Befunde
deckten sich mit den Angaben in den Unterlagen, es bestiinden auch insofern keine
Inkongruenzen. Die Auswirkung mache sich sowohl im privaten wie auch in jeglichem
anderem Bereich bemerkbar, im zwischenmenschlichen Bereich habe der
Beschwerdefiihrer ebenfalls grosse Schwierigkeiten. Obwohl der Beschwerdefihrer
dauerhaft eine Behandlung durchfiihre, auch die Medikation offensichtlich kooperativ
einnehme und auch teilweise hospitalisiert werde, habe bisher keine genligende
Stabilisierung erreicht werden konnen, was ebenfalls auf eine schwerwiegende psychische
Storung hindeute. Insgesamt konne daher die Beurteilung von Dr. med. E.___ nicht
ubernommen werden, wonach von einer remittierten Stérung auszugehen sei und dadurch
einevolle Arbeitsfahigkeit bestehe. Als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nennt der Gerichtsgutachter Dr. med. I.____ eine andauernde Personlichkeitsanderung
(ICD-10 F62.1), mit der Differentialdiagnose des Verdachts auf eine Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F20.0), sowie eine rezidivierende depressive Storung,
aktuell leichtgradig (ICD-10 F33.0). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit erwahnt der Gutachter einen Benzodiazepinabusus (ICD-10 F13.2), einen
Status nach moglicher bipolarer affektiver Stérung und einen Status nach Spielsucht. Zur



Arbeitsfahigkeit fuhrt er aus, der Beschwerdefhrer sei nicht in der Lage, konsequent eine
Arbeit verlasslich durchzufiihren und eine entsprechende Leistung abzuliefern, esfehleihm
an Durchhaltefahigkeit, er sei kognitiv stark beeintrachtigt, in keiner Weise belastbar, es sei
auch mit zwischenmenschlichen Problemen und aggressiven Durchbriichen zu rechnen. Es
bestiinden nur geringfigige Ressourcen, die er ausnitzen kénnte, aufgrund seiner
psychischen Stérung vermége er diese nicht gentigend umzusetzen. In der freien Wirtschaft
durfte kein Arbeitsplatz vorhanden sein, wo der BeschwerdefUhrer auch nur eine geringe
geniigende Leistung erbringen konnte. Theoretisch bendtige er eine sehr versténdnisvolle
Arbeitsumgebung mit therapeutischem Charakter, wo auch Ricksicht auf seinen

wechsel haften Zustand genommen werden konne, was wahrscheinlich nicht einmal in
einem geschitzten Betrieb moglich wéare. Im Vordergrund misste stehen, dass eine
Téatigkeit Beschaftigungscharakter habe, ohne eine wesentliche Leistung fordern zu kénnen,
wo der Beschwerdefthrer bei Bedarf auch den Arbeitsplatz verlassen kdnne und je nach
Zustand auch nicht erscheinen misse.

E.5

Es sei der vorliegenden Beschwerde in Bezug auf den Rentenpunkt die aufschiebende
Wirkung (wieder) zu erteilen. Betreffend die Frage der Einbringlichkeit einer alféaligen
Ruckforderung der Beschwerdegegnerin sei eine Parteibefragung durchzufthren.

E.6

Es sel eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufihren mit
zusétzlicher Partei- und Zeugenbefragung.

E.7

7.1 Das Gerichtsgutachten von Dr. med. I.____ beruht auf den vollstandigen Vorakten und
einer eigenen Exploration. Weiter fuhrte der Experte Gespréche mit dem behandelnden
Psychiater Dr. med. J.____ sowie mit dem Sohn N.___, der den Beschwerdefuhrer zur
Begutachtung begleitete. Dem Gutachter waren die Stellungnahmen der Arzte, welche den
Beschwerdefiihrer zuvor behandelt oder begutachtet hatten, ebenso bekannt wie dessen
eigene Angaben und jene des personlichen Umfeldes. Er konnte sich im Rahmen der
eigenen Untersuchung einen Eindruck von der Verfassung des Beschwerdefhrers bilden.
Auf dieser Grundlage gelangt Dr. med. |.___ zu schltissigen Ergebnissen, welche er
nachvollziehbar herleitet. Seine Schlussfolgerungen sind plausibel begriindet. Die unter
sich divergierenden Beurteilungen in den friiheren Berichten und Gutachten werden durch
den Gerichtsgutachter berticksichtigt. Er geht auf die darin enthaltenen relevanten Aussagen
ein und legt dar, inwieweit und warum er ihnen folgt oder sie ablehnt. Das Gutachten wird
damit den prinzipiellen Anforderungen an eine beweiskréftige medizinische Stellungnahme
(E. Il. 4.2 hiervor) gerecht.

7.2 Zuprifen bleibt, ob das Gutachten auch inhaltlich als beweiskréftig gelten kann. Die
Beschwerdegegnerin erhebt in ihrer Stellungnahme vom 6. Oktober 2016 (A.S. 89 ff.)
verschiedene Einwénde.

7.2.1 Die Beschwerdegegnerin weist grundsétzlich zu Recht darauf hin, dass Dr. med.
I.__ dieeinzelnen Kriterien, welche fur die von ihm gestellte Diagnose einer andauernden
Personlichkeitsdnderung nach psychischer Erkrankung massgebend sind, nicht systematisch
diskutiert. Eine explizite Abhandlung der einzelnen Kriterien ist aber nicht zwingend
notwendig, sondern es gentigt, wenn sich die diagnostische Einordnung anhand der



gutachterlichen Feststellungen insgesamt nachvollziehen |asst. Dies trifft hier zu: Der
Gutachter schliesst eine Personlichkeitsstérung mit Blick auf die Biographie des
Beschwerdefiihrers aus. Die Diagnose einer Personlichkeitsdnderung begriindet er mit dem
Verlauf, indem die friiher bestehende schwere Depression oder bipolare Stérung schon seit
mehreren Jahren nicht mehr im Vordergrund stehe, wahrend sich andere Symptome
ergeben hétten. In diesem Zusammenhang fuhrt der Gutachter aus, geméass den Angaben
des begleitenden Sohns sei der Beschwerdefihrer vor Erkrankungsbeginn in der
Personlichkeit nicht sehr auffallig gewesen, eher hilfsbereit und gutmutig, und habe im
zwischenmenschlichen Bereich keine Schwierigkeiten gehabt. Die
Verhaltensauffalligkeiten seien daher im Verlauf aufgetreten und konnten als Folge der
jahrelangen psychischen Stérung interpretiert werden, wo der Beschwerdefuhrer auch
grosse Mihe gehabt habe, einen geeigneten Umgang damit zu finden. Der Gutachter gibt
somit klar zu erkennen, wie er vor dem Hintergrund der friiheren &rztlichen Stellungnahmen
und in Wardigung der Aussagen des Beschwerdefuihrers sowie des Sohns den Verlauf
beurtellt.

Auf dieser Basis |8sst sich dem Gutachten auch die Begrindung der Diagnose entnehmen:
Die Aussagen des Beschwerdefiihrers und seines Sohns weisen auf eine erhebliche
Verénderung des Beschwerdefiihrers zu sich selbst und in Bezug auf seine Umgebung hin.
Dr. med. I.___ gelangte offensichtlich zum Ergebnis, diese Aussagen bildeten eine
hinreichend verlassliche Grundlage. Die vom Gutachter angenommene Anderung fuhrte zu
einer Symptomatik, welche gemass seinen Feststellungen die von der Beschwerdegegnerin
erwahnten, fur die Diagnosen relevanten Kriterien umfasst. Namentlich beinhaltet die vom
Gutachter geschilderte Problematik die Aspekte von ausgepragter Unselbsténdigkeit und
Abhangigkeit, eines weitgehenden sozialen Riickzugs, eines subjektiven

V eranderungsgef tihls sowie weitgehender Passivitdt mit vermindertem Interesse und
Vernachléssigung friiherer Aktivitadten. Auch Hinweise auf eine Verénderung der
Selbstwahrnehmung des Beschwerdefiihrers m auch wenn dieser die Veradnderung darauf
zurckfuhrt, er sei wahrend der Arbeit durch giftige Substanzen geschadigt worden m, eine
Erwartungshaltung gegenuiber anderen sowie eine dysphorische oder |abile Stimmung
werden im Gutachten zumindest sinngemass erwahnt. Es kann daher nicht gesagt werden,
der Gutachter habe die von ihm gestellte Diagnose nicht hinreichend begriindet. Dass
auffallige Personlichkeitsziige keine Invaliditét begriinden, ist dem erfahrenen Gutachter
selbstredend bekannt. Er gelangte jedoch zum Ergebnis, die von ihm bejahten erheblichen
Auffélligkeiten und Defizite liessen sich nicht auf diese Weise erkléren.

7.2.2 Wie sich dem Gerichtsgutachten entnehmen |&sst, war m nach einer friiher gegebenen
schweren depressiven Symptomatik und bei einer weiterhin diagnostizierten
rezidivierenden depressiven Storung m aktuell nur eine leichtgradige depressive
Symptomatik festzustellen. Eine solche ist nicht geeignet, die vom Gutachter bejahten,
erheblichen Einschrénkungen zu einem relevanten Teil zu begriinden. Zudem weisen die
depressiven Verstimmungszustande nach der gutachterlichen Beurteilung vorwiegend
reaktiven Charakter auf und kdnnen nicht als eigenstandige Stérung interpretiert werden
(Gutachten S. 12 f.). Die Konstellation, dass eine andere Diagnose nicht gestellt werden
kann, weil eine zuverlassige Abgrenzung zu den Symptomen einer parallel bestehenden
depressiven Stérung unmaoglich ist, liegt damit nicht vor.

7.2.3 Der Gerichtsgutachter nennt a's Differential diagnose den Verdacht auf eine
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F20.0). Wie er in seinen



Darlegungen erlautert, schliesst er die Existenz akustischer Halluzinationen, welche den
Privatgutachter Dr. med. G.___ veranlassten, eine paranoide Schizophrenie zu stellen, nicht
vollstéandig aus, wobei er keine sichere Abgrenzung zu inneren Vorstellungen oder einem
inneren Drang vornehmen konnte. Der Gerichtsgutachter verneint aber das fur die von
Dr. med. G.____ gestellte Diagnose kennzeichnende Element eines Wahns, weil der
Beschwerdefiihrer die innere Stimme gut beschreiben konnte und sie al's stérend und auch
alsfremd empfand. Allerdings schliesst der Gerichtsgutachter nicht aus, dass eine
entsprechende Symptomatik durch die Medikation (Neuroleptika) «versteckt» werde.
Letztlich halt er jedoch die Diagnose einer andauernden Personlichkeitsanderung nach
psychischer Krankheit (ICD-10 F62.1) fur naheliegender. Diese Uberlegungen sind
nachvollziehbar und plausibel. Warum die Kombination dieser Diagnose mit einer
Differentialdiagnose «Verdacht auf Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkrei s»
(ICD-10 F20.0) nicht moglich sein sollte, ist nicht erkennbar. Die Situation, dass eine
gutachterlich erhobene Symptomatik mit erheblichen Auswirkungen nicht mit letzter
Sicherheit einer bestimmten Diagnose zuzuordnen ist, kommt regelméssig vor, und diesfalls
gehdrt es zur Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen, die von ihm in Betracht
gezogene andere, als weniger wahrscheinlich eingestufte Méglichkeit im Sinne einer
Differenzialdiagnose zu erwdhnen. Die Argumentation der Beschwerdegegnerin hétte
letztlich zur Folge, dass verbleibende Unsicherheiten in der Diagnosestellung die
Feststellung einer iv-rechtlich relevanten erheblichen Arbeitsunfahigkeit ausschliessen
wirde. Dies entspricht nicht der Konzeption der ICD-10 oder desVG.

7.2.4 Der Konsum von Benzodiazepinen war dem Gutachter bekannt und dieser Aspekt
wird diskutiert, ebenso das in den Akten erwahnte Schlafapnoe-Syndrom (Gutachten S. 12).
Der Experte war damit in der Lage, diesen Aspekten angemessen Rechnung zu tragen. Zur
Abklarung einer organischen Erkrankung wurden im Jahr 2001 Untersuchungen (EEG;
Schédel-CT) durchgefuhrt, die unauffalig ausfielen (vgl. IV-Nr. 9 S. 6). Wenn Dr. med.
I.___mangels entsprechender Hinweise el ne hirnorganische Beeintréchtigung ausschloss
(Gutachten S. 12), l&sst sich dies nicht beanstanden.

7.2.5 Das Argument, es habe bisher keine adaquate Behandlung stattgefunden, verfangt
nicht. Nach der Einschdtzung des Gutachtersist die bisherige Therapie grundsétzlich
geeignet, und er geht nicht davon aus, dass die von ihm erwadhnte Moglichkeit einer
Behandlung in einer Tagesklinik zu einer dauerhaften Besserung fihren wirde.

7.2.6 Wie die Beschwerdegegnerin zu Recht festhdlt, geht der Gerichtsgutachter von einer
Verbesserung der depressiven Symptomatik aus. Eine solche wére grundsétzlich geeignet,
einen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 ATSG zu bilden. Aufgrund der nunmehr
bestehenden Stérung verneint Dr. med. . jedoch eine wesentliche Verbesserung (vgl.
Gutachten S. 15), was vor dem Hintergrund seiner gesamthaften Beurteilung einleuchtet.

7.3  Zusammenfassend erfillt das Gerichtsgutachten die von der Rechtsprechung
entwickelten Anforderungen an eine bewel skréftige medizinische Stellungnahme. Die von
der Beschwerdegegnerin vorgebrachte inhaltliche Kritik ist nicht geeignet, die
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit der gutachterlichen Beurteilung infrage zu stellen. Damit
liegen keine zwingenden Griinde vor, um von der Einschétizung des Gutachters
abzuweichen.

7.4 Gestitzt auf das Gerichtsgutachten ist eine fir den Rentenanspruch erhebliche
Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zwischen den massgebenden



Vergleichszeitpunkten (Mitteilung vom 8. September 2005; Verfligung vom 27. Februar
2015; vgl. E. II. 3.2 hiervor) zu verneinen. Die Symptomatik und die diagnostische
Einordnung der psychischen Stérung haben zwar im Verlauf eine Entwicklung erfahren.
Die Arbeitsfahigkeit hat sich jedoch nicht verbessert, geht doch der Gerichtsgutachter von
einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit in der freien Wirtschaft aus. Weil somit kein
Revisionsgrund vorliegt, bleibt es bei der ganzen Rente, welche dem Beschwerdefihrer mit
der Verfligung vom 26. Juni 2003 (I'V-Nr. 18) zugesprochen und mit der auf umfassenden
Abklarungen beruhenden Mitteilung vom 8. September 2015 (1V-Nr. 31) bestétigt wurde.
Die Beschwerde ist daher im Rentenpunkt gutzuheissen und die Verfligung vom

27. Februar 2015 ist aufzuheben.

8.  Walter ist zu prifen, ob die Kosten fiir das Gerichtsgutachten der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen oder durch den Kanton zu tragen sind.

8.1 Art. 43 Abs. 1 ATSG schreibt vor, dass der Versicherungstrager die notwendigen
Abklarungen von Amtes wegen vornimmt. Lagert er diese Aufgabe m zul&ssigerweise m an
externe Abklarungsstellen aus, so hat er sicherzustellen, dass er ale
entscheidungserheblichen Angaben in der erforderlichen Qualitét erhdlt (BGE 137 V 210
E. 3.2S. 2441.). Laut Art. 45 Abs. 1 ATSG tUbernimmt der Versicherungstrager die Kosten
der Abkléarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat (Satz 1). Hat er keine
Massnahmen angeordnet, Gbernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fir
die Beurteilung des Anspruches unerlésslich waren oder Bestandteil nachtréglich
zugesprochener Leistungen bilden (Satz 2).

8.2  Wenn zur Durchfiihrung der vom Gericht als notwendig erachteten
Beweismassnahme an sich eine Riickweisung in Frage kame, eine solche indessen mit Blick
auf die Verfahrensfairness entfallt, sind die Kosten der Begutachtung der IV-Stellen
aufzuerlegen (BGE 137V 210E. 4.4.2 S. 2651.). In BGE 139 V 496 hat das Bundesgericht
prazisierend festgehalten, diese Regelung dirfe nicht zu einer systematischen Belastung der
IV-Stelle mit Gutachtenskosten fiihren, und die massgebenden Kriterien definiert:
Zwischen dem Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen, muss ein kausaler Zusammenhang bestehen. Diesist
namentlich dann der Fall, wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen,
aktenméssig belegten arztlichen Auffassungen besteht, ohne dass die Verwaltung diesen
durch objektiv begriindete Argumente entkréftet hat, oder wenn die Verwaltung zur
Kl&rung der medizinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf
eine Expertise abgestellt hat, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfillt. Wenn die Verwaltung dagegen den
Untersuchungsgrundsatz respektiert und ihre Auffassung auf objektive konvergente
Grundlagen oder auf die Ergebnisse einer rechtsgentiglichen Expertise gestiitzt hat, ist die
Uberbindung der Kosten des erstinstanzlichen Gerichtsgutachtens an sie nicht gerechtfertigt
(BGE 140V 70E. 6.1 S.75; 139V 496 E. 4.4 S. 502; Urteil des Bundesgerichts
8C_301/2016 vom 7. Juli 2016 E. 2.2).

8.3 Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich bei ihrer Anspruchsbeurteilung auf das
psychiatrische Gutachten von Dr. med. E.__ vom 3. Januar 2014 (E. Il. 6.3 hiervor) und
dessen erganzende Stellungnahme vom 19. November 2014 (E. 11 6.9 hiervor). Das
Gutachten wird den algemeinen Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische
Stellungnahme (E. 11. 4.2 hiervor) zwar grundsétzlich gerecht. In Revisionsféllen setzt die
Beweiskraft eines Gutachtens jedoch zusétzlich voraus, dass deutlich wird, inwiefern der



Gutachter Feststellungen trifft, welche von denjenigen, welche der Rentenzusprache
zugrunde lagen, inhaltlich abweichen. Es muss erkennbar werden, dass ein
unterschiedliches Ergebnis nicht auf einen anderen Massstab oder eine andere Art der
Untersuchung oder Interpretation, sondern auf eine Veranderung der relevanten Tatsachen
zurickgeht (vgl. E. I1. 4.3 hiervor). Diesbezuglich liess das Gutachten von Dr. med. E.___
Fragen offen. Diese ergaben sich zunédchst aus den Stellungnahmen des langjahrig
behandelnden Psychiaters Dr. med. J.___, der keine erhebliche Verénderung zu erkennen
vermochte. Sie wurden verstarkt durch den Bericht der psychiatrischen Dienste vom

5. August 2014 (E. 1. 6.6 hiervor), welcher von erheblichen Beeintrachtigungen und einem
seit langer Zeit bestehenden Beschwerdebild ausgeht. Zum selben Ergebnis gelangte auch
das Parteigutachten von Dr. med. G.____ vom 13. Oktober 2014 (E. II. 6.8 hiervor). Dieses
Privatgutachten erflllt zwar die allgemeinen Beweisanforderungen nur teilweise (vgl. E. II.
9.3 hiernach); eswelist aber auf die mogliche Relevanz verschiedener, durch Dr. med. E.__
nur kurz diskutierter Angaben des Beschwerdefihrers hin, die auch aus den Vorakten
ersichtlich sind. Die Stellungnahmen des langjahrig behandelnden Psychiaters, der den
Beschwerdefuhrer erneut in einer Akutsituation behandelnden Klinik und des
Privatgutachters divergieren zwar in einzelnen Punkten auch untereinander. Sie stimmen
aber bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit und des Verlaufs tendenziell Gberein und
waren m auch mit Blick darauf, dass die psychiatrische Beurteilung und diagnostische
Einordnung beim Beschwerdefthrer von Anfang an Schwierigkeiten bereitete, wasim
Administrativgutachten nur verkiirzt zum Ausdruck gelangt m jedenfallsin ihrer
Gesamtheit geeignet, begrindete Zweifel an der Vollstandigkeit (im Sinne der umfassenden
Berlicksichtigung aller mdglicherwel se relevanten Symptome) sowie Schliissigkeit (in
Bezug auf die erhebliche Veranderung) des Gutachtensvon Dr. med. E.___ zu erwecken.
Damit bestanden konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise (vgl. E. 11. 4.4
hiervor). In dieser Konstellation waren aufgrund des Untersuchungsgrundsatzes weitere
Abklarungen geboten. Das durch das Gericht eingeholte Gutachten von Dr. med. 1.
bestétigte schliesslich die durch die erwahnten Stellungnahmen hervorgerufenen Zweifel an
den Ergebnissen des Administrativgutachtens. Die V oraussetzungen, unter welchen die
IV-Stelle die Kosten eines Gerichtsgutachtens zu tragen hat, sind damit erfiillt. Die Kosten
des Gerichtsgutachtensvon Dr. med. 1. von CHF 4m 945.50 sind daher der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen.

E.9

9.1 Der Beschwerdefuhrer verlangt weiter, die Beschwerdegegnerin habe ihm die Kosten
des Privatgutachtensvon Dr. med. G._ vom 13. Oktober 2014 in der Hohe von

CHF 8m 000.00 sowie der erganzenden Stellungnahme dieses Arztesvom 7. April 2015 in
der Hohe von CHF 1m 800.00 zu ersetzen.

9.2 GemassArt. 45 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) Ubernimmt der Versicherungstrager die
Kosten der Abklarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine
Massnahmen angeordnet, so tbernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen
fUr die Beurteilung des Anspruchs unerlésslich waren oder Bestandteil nachtréglich
zugesprochener Leistungen bilden.

Dieinfrage stehende Abklarungsmassnahme ist zur Beurteilung des Anspruchs
unerlasslich, wenn dieselbe Massnahme im Rahmen der Untersuchungspflicht ebenfalls
anzuordnen gewesen waére, was jedoch nicht erfolgt ist (Urtelle des Bundesgerichts



9C_858/2014 vom 3. September 2015 E. 6, 9C_921/2013 vom 24. Februar 2014 E. 5.1
[SVR 2014 1V Nr. 11 S. 44]). Dartber hinaus kommt eine K ostentibernahme auch infrage,
wenn aufgrund der zuvor gegebenen Aktenlage eine erganzende Begutachtung nicht
zwingend gewesen ware, das Privatgutachten aber neue Erkenntnisse oder Hinweise liefert,
welche die Anspruchsbeurteilung beeinflussen oder zusétzliche Abkl&rungen ausl 6sen.

9.3 Das Privatgutachten von Dr. med. G.____ erflllt die Anforderungen an eine

bewei skréftige medizinische Stellungnahme (E. 11. 4.2) nicht vollstandig. So ist in manchen
Punkten nicht ersichtlich, inwieweit sich Dr. med. G.____ einfach auf die Angaben des
Beschwerdefiihrers oder seiner Angehorigen abstiitzt und inwieweit diese kritisch
hinterfragt wurden. Vereinzelt finden sich auch innere Widerspriiche (vgl. z.B. Gutachten
S. 10 oben [seit 10-15 Jahren keine eigentlichen Ferien] und S. 19 [der Beschwerdeflhrer
schwimme «selbst in den Ferien in der Tilrkei nicht»]). Weiter erfolgte ein zentrales
Element der Exploration, die Erhebung der Tagesgestaltung, in Anwesenheit und mit
«gelegentlicher Hilfe» des den Beschwerdefuhrer begleitenden SohnsO.__ (vgl. IV-Nr. 85
S. 13 [Gutachten S. 11]). Dieses Setting ist wegen der Gefahr einer Beeinflussung
grundsétzlich problematisch; zudem l&sst das Gutachten die in diesem Zusammenhang
erforderliche transparente Darstellung (BGE 140 V 260 E. 3.2.3 S. 263) vermissen. Trotz
dieser Mangel enthdt das Gutachten von Dr. med. G.__ Hinweise darauf, dass Symptome,
welche im Administrativgutachten von Dr. med. E.___ nur sehr kurz diskutiert wurden,
einer ndheren Betrachtung bedurften. Wie bereits erwahnt, war das Privatgutachten zwar
nicht fur sich allein genommen, wohl aber in Kombination mit den Stellungnahmen der
behandelnden Arzte geeignet, die Notwendigkeit erganzender Abkl&rungen zu begriinden.
Das in der Folge eingeholte Gerichtsgutachten von Dr. med. I.__ gelangte denn auch zu
teilweise ahnlichen Ergebnissen. Damit sind die V oraussetzungen, unter welchen der
Versicherungstrager die Kosten eines privat eingeholten Gutachtens zu Gbernehmen hat, im
Grundsatz ebenfalls erfillt. Dies gilt alerdings nicht fur die ergénzende Stellungnahme von
Dr.med. G.___vom 7. April 2015 (E. Il. 6.11 hiervor), welche vor allem allgemeine, nicht
fallbezogene Ausfihrungen enthdlt, die Uberdies teilweise al's eher gewagt erscheinen.

9.4  Zuprifen bleibt die Hohe der durch die Beschwerdegegnerin zu Gibernehmenden
Kosten des Privatgutachtens. Im Vergleich zum vom Gericht angeordneten psychiatrischen
Gutachten von Dr. med. I.___, dessen Kosten sich auf insgesamt CHF 4m 945.50 belaufen,
erscheinen die Kosten des ebenfalls monodisziplindr ausgestalteten Privatgutachtens von
Dr. med. G.____in Hohe von insgesamt CHF 8m 000.00 (vgl. Rechnung vom 13. Oktober
2014, 1V-Nr. 85 S. 54) as Ubersetzt. Es rechtfertigt sich daher, die Kosten auf insgesamt
CHF 6m 000.00 zu reduzieren.

E. 10

10.1 Der obsiegende Beschwerdefuhrer hat Anspruch auf eine Parteientschadigung zu
Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG). Rechtsanwalt Wyssmann macht in
seiner Kostennote vom 26. Oktober 2016 (A.S. 100) einen Aufwand von 13.72 Stunden
geltend. Nicht zu berticksichtigen sind die insgesamt 10 Positionen a 0.17 Stunden mit der
Bezeichnung «Brief an Klient», bei denen das Gericht praxisgemass von
Orientierungskopien ausgeht, welche Kanzleiaufwand darstellen und al's solcher im
Stundenansatz eines Rechtsanwalts inbegriffen sind. Dasselbe gilt fir den Begleitbrief zur
Kostennote (0.25 Stunden). Als verfahrensfremd unberticksichtigt zu bleiben hat der mit
0.67 Stunden eingesetzte Brief an die Beschwerdegegnerin vom 4. Mérz 2015 (AK-Nr. 93).
Der nachprozessuale Aufwand ist angesichts des Verfahrensausgangs (Obsiegen)



praxisgemass mit 0.5 Stunden einzusetzen. Damit ergibt sich gesamthaft eine Reduktion um
3.12 Stunden. Der verbleibende Aufwand von 10.6 Stunden kann al's angemessen gelten
und ist zu entschadigen. Bei einem Ansatz von CHF 250.00 ergibt sich ein Honorar von
CHF 2m 650.00. Von den 129 Kopien a CHF 1.00 sind 20 (Brief an die
Beschwerdegegnerin vom 4. Mérz 2015) a's verfahrensfremd auszuscheiden (ebenso das
Porto von CHF 1.00), und die Gbrigen 109 mit CHF 0.50 zu entsch&digen (vgl. 8 161i.V.m.
8 160 Abs. 5 Gebuhrentarif [GT, BGS 615.11]). Die Auslagen von CHF 204.30 reduzieren
sich damit um CHF 75.50 auf CHF 128.80. Mit der Mehrwertsteuer von 8 % resultiert eine
Partei entschadigung von CHF 3m 001.10.

10.2 Das Verfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von 200 m 1m 000 Franken festgelegt (Art. 69
Abs. 1bislVG). Als unterliegende Partei hat die Beschwerdegegnerin die Gerichtskosten zu
bezahlen. Da keine Verhandlung durchgefihrt wurde, sind diese mit CHF 600.00 zu
bemessen. Dem Beschwerdefuhrer ist der geleistete K ostenvorschuss zurtickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird gutgeheissen. Die Verfugung der IV-Stelle des Kantons Solothurn
vom 27. Februar 2015 wird aufgehoben. Der Beschwerdefihrer hat Gber den 30. April 2015
hinaus weiterhin Anspruch auf eine ganze Rente.

2.Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefuhrer eine Parteientschadigung von
CHF 3m 001.10 (inkl. Auslagen und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.

3.Die Beschwerdegegnerin hat die Gerichtskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 1m 000.00 wird dem Beschwerdefthrer
zurickerstattet.

4.Die Beschwerdegegnerin hat die Kosten des Gerichtsgutachtensvon Dr. med. [.___ von
CHF 4m 945.50 zu bezahlen.

5.Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer an die Kosten des Privatgutachtens
von Dr. med. G.___ vom 13. Oktober 2014 einen Betrag von CHF 6m 000.00 zu bezahlen.
Der Antrag auf Erstattung der Kosten der Stellungnahme vom 7. April 2015 von

CHF 1= 800.00 wird abgewiesen.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser
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